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A  la  suite  de  nos  études  sur  le  cal  normal  %  nous  avons  cherché 
à  provoquer  des  pseudarthroses  chez  des  lapins,  en  mobilisant  jour- 
nellement et  avec  une  certaine  énergie,  les  fragments  des  fractures 
que  nous  avions  faites  sur  ces  animaux.  Ce  simple  énoncé  suffit 
pour  faire  comprendre  que  nos  manœuvres  n'ont  qu'une  relation 
fort  éloignée  avec  la  minime  mobilité  qu*on  peut  provoquer  dans 
utt^oyer  de  fracture  récente,  lorsqu'on  traite  cette  fracture  par  la 
méthode  de  mobilisation  articulaire  et  de  massage ^  méthode  de 
M.  Lucas  Championnière.  Certains  points  de  ce  sujet  ont  déjà  été 
visés  dans  un  travail  que  nous  avons  présenté  à  l'Académie  de 
médecine  (séance  du  8  décembre  1903). 

On  croit  volontiers  que  la  mobilité,  entretenue  avec  soin  dans 
une  fracture  par  des  manœuvres  journalières  de  déplacement  des 
fragments,  aboutit  inévitablement  à  une  non-consolidation  de  cette 
fracture,  à  une  pseudarthrose.  Il  n'en  est  rien.  La  consolidation  est 
un  peu  retardée,  et  elle  s'opère  avec  un  cal  plus  volumineux,  par- 
fois même  difforme  à  cause  de  son  volume,  mais  cette  consolidation 
est  très  vigoureuse.  Les  études  faites  sur  les  fractures  mobilisées 
sont  rares.  Nous  devons  cependant  rappeler  les  travaux  de  V.  Ollier 
et  surtout  de  Rigal  et  W.  Yignal. 

Victorin  Ollier*  relate  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  deux 
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1.  V.  Corn  il  et  P.  Coudray,  Acad.  des  sciences,  20  juillet  1903,  et  Journal  de 
Vanat.  et  de  la  physiol.  norm,  et  path.,  mars^avril  1904. 

2.  V.  Ollier,  Du  cal  et  de  ses  modifications  sous  Pinfluence  de  Vinflammation, 
thèse  de  Montpellier,  1864. 
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lapins  en  mobilisant,  tous  les  trois  jours,  les  fragments  d'une  frac- 
ture de  Tavant-bras  et  de  Thumérus.  Dans  le  premier  cas,  où  l'ani- 
mal fut  sacrifié  le  vingtième  jour,  la  mobilité  était  devenue  obscure, 
et  le  cal  était  complètement  cartilagineux;  la  cavité  médullaire  était 
agrandie.  Dans  le  second  fait,  où  les  pièces  furent  examinées  au 
bout  de  vingt-huit  jours,  le  cal  était  volumineux,  très  solide,  la 
cavité  médullaire  agrandie.  En  somme,  la  mobilisation  des  frag- 
ments prolongeait  la  période  cartilagineuse  du  cal  et  en  amenait  la 
médullisation  prématurée;  telles  étaient  les  deux  conclusions  de 
l'auteur. 

Rigal  et  W.  Vignal  ^  dans  leur  remarquable  travail  de  1881,  ont 
vu  qu'il  était  extrêmement  difficile  de  provoquer  des  pseudarthroses 
sur  les  animaux,  tels  que  le  rat,  le  cobaye  et  le  lapin.  Ils  sont  arrivés 
chez  ces  animaux  à  maintenir  des  fractures  mobiles  pendant  assez 
longtemps,  mais  dès  qu'ils  cessaient  la  mobilisation  des  fragments, 
la  consolidation  s'effectuait.  En  somme,  ces  auteurs  ne  sont  pas 
arrivés  non  plus  à  provoquer  des  pseudarthroses  véritables  par  la 
mobilisation  des  fragments,  c'est-à-dire  des  pseudarthroses  défi- 
nitives. 

Nos  expériences  ont  été  faites  sur  les  côtes,  Tavant-bras  et  l'hu- 
mérus des  lapins;  ce  sont  les  côtes  qui  ont  montré  la  plus  grande 
facilité  à  conserver  assez  longtemps  la  mobilité.  La  mobilisation  a 
été  faite  régulièrement,  tous  les  jours. 

I.  —  Fractures  mobilisées. 

Dès  les  premiers  jours  on  observe  un  gonflement  énorme,  beau- 
coup plus  considérable  que  celui  des  fractures  ordinaires.  Les  frac- 
tures de  l'avant-bras  et  de  l'humérus  mobilisées  ne  présentent  plus 
que  de  faibles  mouvements  au  bout  de  dix-huit  jours.  La  consoli- 
dation parait  se  faire  vers  vingt  ou  vingt  et  un  jours.  La  mobilisa- 
tion des  fragments  n'amène  donc  qu'un  retard  de  quelques  jours 
(quatre  ou  cinq  jours)  dans  la  consolidation.  Au  niveau  des  côtes, 
nous  avons  pu  maintenir  la  mobilité  plus  longtemps,  jusqu'à  vingt- 
cinq  jours  environ. 

Dans  les  premiers  jours,  la  mobilisation  provoque  une  certaine 
douleur,  qui  s'atténue  assez  vite,  à  mesure  que  les  mouvements 
sont  restreints  par  la  néoformation  du  cal.  Puis,  contrairement  à  ce 
qu'on  observe  dans  les  fractures  simplement  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  le  cal,  qui  présente  son  maximum  de  volume  Je  sixième  jour 

1-  Arch.  de  phys.  norm,  elpath.,  1881. 
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environ,  pour  diminuer  ensuite  progressivement,  continue  à  aug- 
menter de  volume  dans  les  fractures  mobilisées.  C'est  ainsi  que 
sur  une  fracture  de  Thumérus  de  trente-cinq  jours,  consolidée  après 
mobilisation,  le  cal  était  au  moins  sept  ou  huit  fois  plus  volumineux 
que  Tos  voisin. 

Au  bout  de  dixjourSy  nous  avons  trouvé,  comme  dans  le  cal  ordi- 
naire, une  ossification  périostique  assez  épaisse;  mais  ce  qui  domine, 
c'est  une  énorme  production  cartilagineuse  :  au  niveau  d^une  fracture 
du  cubitus,  on  reconnaissait  facilement  à  Tœil  nu  les  blocs  cartila- 
gineux du  cal.  Le  cartilage  n'existe  pas  seulement  sous  le  périoste, 
mais  il  prend  une  place  considérable  entre  les  deux  fragments  qu'il 
coiffe  et  qu'il  sépare;  on  trouve  même  des  Uots  earliiagineux  dans  le 
canal  médullaire  et  dans  les  espaces  médullaires  de  Vextréviité  des 
fragments^  fait  qui  ne  se  montre  pas  dans  le  cal  des  fractures  ordi- 
naires. Ces  îiots  cartilagineux  qu'on  voit  dans  la  moelle,  au  niveau 
de  Tun  des  fragments,  sont  constitués  par  un  tissu  cartilagineux 
fcEtal,  formé  de  cellules  petites,  allongées,  et  séparées  par  une  couche 
homogène  hyaline  et  fibrillaire,  sans  capsules  colorables.  Entre  les 
deux  blocs  cartilagineux  qui  ne  recouvrent  pas  les  fragments  dans 
leur  totalité,  il  existe  une  cavité  centrale  contenant  du  sang  et  de  la 
fibrine;  c'est  en  ce  point  que  se  passent  les  mouvements. 

Peu  après,  au  bout  de  douze  jottrsy  sur  une  coupe  longitudinale 
de  fracture  de  côte,  nous  voyons  les  deux  blocs  cartilagineux  c,  c,  qui 
coiffent  les  extrémités  osseuses  o,  o  et  qui  sont  devenus  énormes, 
séparés  par  une  bande  de  tissu  fibreux  tt  (fig.  1).  Cette  bande  est 
plus  large  à  son  centre  qu'à  ses  extrémités  où  elle  se  renfle  cepen- 
dant en  forme  de  cône  dont  la  base  se  confond  avec  les  fibres  du 
périoste.  Ce  tissu  fibreux  des  extrémités  est  très  vascularisé;  entre 
ses  fibres,  on  trouve  des  cellules  de  tissu  conjonctif  allongées  avec 
de  gros  noyaux  ovoïdes.  De  même  que  ce  tissu  fibreux,  le  cartilage 
voisin  est  très  vasculaire  ;  on  y  voit  de  gros  capillaires  dilatés  dont  un 
certain  nombre  ne  sont  constitués  que  par  un  simple  endothélium. 

Dans  la  partie  centrale  de  ce  diaphragme  fibreux  intercartilagi- 
neux, le  tissu  conjonctif,  très  vascularisé,  présente  des  fibrilles 
irrégulières,  comme  cassées  (voyez  la  fig.  2);  dans  les  interstices 
ainsi  créés  entre  les  fibrilles  conjonctives,  on  trouve  quelques  glo- 
bules blancs  disséminés.  A  la  périphérie  de  cette  partie  fibreuse 
centrale,  le  tissu  cartilagineux  est  pénétré  par  des  fibres  conjonc- 
tives, qui  se  placent  au  milieu  de  la  substance  fondamentale  du 
cartilage  ff  (fig.  2).  Ces  fibres  minces  bordent  les  capsules  carti- 
lagineuses; elles  peuvent  entourer  un  groupe  de  trois,  quatre 
capsules,  et  même  davantage.  C'est  ainsi  que  nous  avons  représenté 
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avec  chevaachement  et  dans  laquelle  la  mobilité  commençait  à 
devenir  minime,  nous  retrouvons  encore  les  mêmes  éléments.  Les 
frajjmeats,  avec  leur  ossification  terminale  sont  coiiïés  de  cartilage, 
et  ce  dernier  est  en  contact  avec  du  tissu  fibreux.  Au  niveau  du  point 
où  s'efTectueut  les  mouvements,  ce  tissu  fibreux  est  lâche;  les  cel- 
lules conjonctives  sont  généralement  aplaties.  F.n  certains  points, 
da  côté  du  périoste,  on  note  de  petites  extravasations  sanguines.  Le 
canal  médullaire  est  presque  complètement  rempli  par  une  néo- 


ibro-cartiligintui  ; 


formation  osseuse,  et  ne  renferme  pas  de  cartilage;  la  moelle  y 
est  déjà  moins  enflammée  que  précédemment.  Le  cartilage  sous- 
périostique  est  encore  très  abondant,  mais  moins  qu'à  douze  jours. 
L'ossification  commence  à  prendre  une  place  prépondérante. 

Sur  une  fracture  de  côte  de  viinjl-cing  jours,  sans  déplacement  et 
sur  le  point  d'être  consolidée,  car  elle  ne  conservait  plus  que  de 
très  minimes  mouvements,  nous  notons  des  changements  importants 
(ûg.  3).  11  n'y  a  plus  de  cartilage  à  l'extrémité  des  fragments  o,  o; 
les  deux  extrémités,  coirTées  de  leur  ossiJication  propre,  op,  op 
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(fig.  3)  à  laquelle  se  joiot  l'ossification  médullaire,  ne  sont  séparées 
que  par  une  bande  de  tissu  fibreux  /"dont  nous  avons  vu  l'existence 
déji  au  bout  de  douze  jouts.  L'un  des  fragmeats  pénétre,  comme 
par  effraction,  en  un  point  de  ce  tissu  ooDJODCtif,  et  t«od  visible- 
ment à  rejoindre  le  fragment  opposé,  {riacé  vis-à-vis  de  lui.  Entre 
les  deux  f^'agmeots  eriste  une  petite  cavité  claire  u  (fig.  3j  rem- 
plie en  grande  partie  par  du  tissu  coojonctif  lâche,  très  vascu- 
laire,  et  dont  les  fibres  sont  cassées  et  en  partie  détruites  par 
places.  C'est  là  que  se  passaient  les  mouvements.  L'ossification 
déborde  de  toutes  parts  le  cartilage  que  nous  voyons  confiné  en 


mobîl»^  aprèt  TmfrL-cinq  jin 


deux  points  restreints  sous  le  périoste,  en  contact  avec  l'ossifica- 
tion latérale  ou  périostique,  qui  est  très  considérable  sur  l'un  des 
fragments  (en  op,  op).  En  un  mot  le  cal  de  la  fracture  est  près 
d'être  achevé. 

Sur  une  autre  côte  de  vingi-cinq  jours,  où  les  fragments  ctievau- 
cbaient  l'un  sur  l'autre,  oo  observe  un  processus  analogue  (fig.  4). 
Les  deux  fragments  o,o,  qui  ne  ae  touchent  que  par  un  point  et  à 
une  ceitaine  distance  de  leur  extrémité,  ne  sont  pas  revêtus  de  car- 
tilage; ils  se  perdent  dans  le  tissu  conjoncLif.  Sur  l'un  d'eux,  sous  le 
périoste  en  p,  ce  tissu  fibreux  semble  adbérent;  sur  l'autre,  il  y  a 
on  e^mce  libre  entre  le  fragment  et  le  tissu  conjontif.  A  une  petite 
distance,  dans  le  tissu  conjonctif  enflammé  et  très  vascularisé, 
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m  e,e,  OD  trouve  une  multitude  de  petites  esquilles  souvent  micro- 
scopiques, éridemmeat  détachées  de  l'os  aéoformé  par  le  frottement 
provoqué.  Dans  les  plus  petites  esquilles,  les  cavités  osseuses  man- 
quent, mais  elles  sont  visibles  dans  les  plus  grandes  où  elles 
sont  vides  et  dépourvues  de  cellules.  Quant  au  cartilage,  il  est, 
comme  dans  la  pièce  précédente,  confiné  en  e,  c,  au  pourtour  des 
fragments  sous  le  périoste  et  à  uns  certaine  distance  du  foyer  de  la 


Fia.  i.  —  Frutora  i»  cfila  mobUlsAe  après  Tiogt-olDq  jann:  —p.  périoste;  op,  M  périmliqaa; 
o.o,  eitnpiili  ds>  (ngniHili;  f  f.  ti»a  flbraux   anln  1«  (rajimanti ;  c,c,  «rlilags;  >.  <, 

fracture.  Le  canal  médullaire  est  A  peu  près  complètement  comblé 
par  du  tissu  osseux.  Il  y  avait  encore  un  peu  de  mobilité  dans 
cette  fracture;  le  lieu  où  se  passaient  ces  mouvements  se  Ut  facile- 
ment sur  la  figure  4  dans  l'espace  vide  central. 

II.  —  Prétendues  synoviales  dans  les  pseudarthboses. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  est  utile  de  revenir  sur  un  point  des 
deuK  dernières  observations  de  vingt-cinq  jours,  sur  les  cavités  au 
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niveau  desquelles  se  passent  les  mouvements,  cavités  ou  espaces 
remplis  en  partie  par  du  tissu  conjonctif  lâche.  Ces  cavités  et  le  tissu 
conjonctif  représentent,  à  un  degré  peu  marqué,  les  membranes 
d'aspect  plus  ou  moins  séreux  que  quelques  auteurs  ont  cru  être  de 
véritables  synoviales,  et  dont  on  a  signalé  l'existence  dans  le  groupe 
des  pseudarthroses  désignées  par  Cruveilhier  sous  le  nom  d'arthro- 
dies  mobiles,  et  que  les  chirurgiens  ont  appelées  pseudarthroses 
flottantes. 

En  pareil  cas,  dit  Cruveilhier,  les  fragments  semblent  lubrifiés 
par  de  la  synovie,  mais  il  ne  décrit  pas  de  synoviale  véritable.  Plu- 
sieurs auteurs  ont  vu  aussi,  en  pareil  cas,  un  liquide  ressemblant  à 
de  la  synovie,  mais  personne  n'a  jamais  vu  en  réalité  de  synoviale. 
Béranger-Féraud  a  essayé  de  démontrer  l'existence  de  synoviales 
dans  les  pseudarthroses  flottantes.  Il  a  rappelé  en  particulier  un  cas 
de  pseudarthrose  du  fémur  dû  à  Kuhnotz,  dans  laquelle  le  fragment 
supérieur  était  creusé  d'une  dépression  ou  cavité;  la  fausse  articu- 
lation contenait  un  liquide  analogue  à  du  blanc  d'œuf,  mais  Kuhnotz 
lui-même,  dans  son  observation,  ne  parle  pas  de  synoviale.  Comme 
autre  preuve  clinique  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  Bérenger- 
Féraud  raconte  un  fait  de  Letenneur  (de  Nantes)  de  pseudarthrose 
de  l'humérus  dans  laquelle  il  y  avait  une  synoviale  évidente.  Mais  il 
s'agit  dans  ce  cas  particulier  d'une  simple  communication  orale  de 
Letenneur  à  Bérenger-Féraud.  Cet  auteur  appelle  aussi  à  son  aide 
des  faits  expérimentaux  dus  en  particulier  à  Yillermé  et  Breschet. 
Malheureusement,  dans  tous  ces  cas,  on  n*a  eu  sous  les  yeux  que 
des  faits  contestables  au  point  de  vue  anatomique. 

En  réalité,  aucun  examen  histologique  des  prétendues  synoviales 
n'a  été  fait  en  ce  qui  concerne  les  observations  anciennes,  et  pour 
les  observations  contemporaines,  les  examens  histologiques,  les 
seuls  qui  aient  été  faits  par  Rigal  et  W.  Vignal,  de  pseudarthroses 
temporaires  avec  capsules  fibreuses  et  apparence  de  synoviales,  ces 
examens,  disons-nous,  ont  été  négatifs.  En  effet,  si  ces  auteurs  ont 
trouvé  un  liquide  analogue  à  la  synovie,  ce  liquide  était  en  si 
minime  abondance  qu'il  n'a  pu  être  examiné.  De  plus,  et  ce  fait  est 
capital,  les  essais  d'imprégnation  au  nitrate  d'argent  n'ont  donné 
aucun  résultat.  Donc  pas  d'endothélium,  pas  de  synoviale  véritable. 

Il  peut  se  produire,  au  niveau  des  surfaces  des  fragments,  un 
fibro-cartilage  de  nouvelle  formation,  comme  l'a  bien  vu  Ziegler* 
dans  la  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  et  une  capsule 
fibreuse  plus  ou  moins   complète  autour  des  fragments,   mais 

1.  E.  Ziegler,  Lehrhuch  der  speciellen  pathologischen  Anat.,  10*  édit.,  lena,  1902. 
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pas  de  synoviale  véritable.  Au  résumé,  tous  les  faits  bien  étu- 
diés concourent  au  même  résultat,  à  savoir  que,  dans  les  pseudar- 
throses,  il  n'y  a  pas  de  synoviales  véritables.  Du  moins  leur  exis- 
tence n'est  nullement  démontrée. 


III.  —  Fractures  consolidées  après  mobilisation 

DES  FRAGMENTS. 

L'examen  des  fractures  consolidées  après  mobilisation  va  nous  mon- 
trer la  série  des  phénomènes  qui  suivent  ceux  que  nous  venons 
d'exposer.  Une  fracture  de  l'humérus  de  vingt-sept  jours,  consolidée 
depuis  sept  ou  huit  jours,  fracture  avec  chevauchement  très  marqué 
des  fragments,  se  présente  avec  un  cal  volumineux  dans  lequel  les 
extrémités  osseuses  sont  réunies  entre  elles  par  un  tissu  osseux 
aréolaire  de  nouvelle  formation.  Le  cartilage  est  devenu  très  peu 
abondant,  et  se  trouve  réduit  à  un  petit  point  sous  le  périoste.  Ce 
qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  fait,  c'est  Texistence  d'une  bande 
fîbro-musculaire  qui,  partant  du  périoste,  va  se  fixer  sur  l'un  des 
fragments  et  se  trouve  enfermée  dans  le  cal.  Nous  reviendrons  sur 
ce  point  dans  le  chapitre  suivant,  en  étudiant  le  rôle  des  muscles 
dans  l'évolution  du  cal  et  dans  la  production  des  pseudarthroses. 

Sur  deux /raclures  de  côtes  de  trente  et  un  j ours ^  consolidées  depuis 
deux  ou  trois  jours,  nous  constatons  un  état  à  peu  près  complet  du 
cal.  Sur  l'une  d'elles  (fig.  5),  nous  voyons  que  le  foyer  de  la  frac- 
ture est  occupé  par  du  tissu  osseux  unissant  les  deux  bouquets  d'os 
nouveau  partis  du  périoste  et  de  l'extrémité  des  deux  fragments. 
A  la  périphérie  de  la  fracture,  l'ossification  sous-périostique  est 
très  avancée,  tandis  qu'au  centre  du  foyer  il  existe  encore  un  tissu 
fibro-cartilagineux  c.  Au  bord  de  ce  tissu,  les  travées  osseuses  de 
nouvelle  formation  contiennent  des  capsules  cartilagineuses  avec 
des  cellules  incluses.  Il  y  a  donc  là  une  ossification  irrégulière,  très 
différente  de  la  rivulation  que  nous  avions  parfois  observée  dans 
l'ossification  par  le  cartilage  central  des  fractures  ordinaires. 

Le  cartilage  c  reste  encore  assez  abondant,  non  seulement  sous  le 
périoste,  mais  dans  les  parties  latérales  du  foyer  de  la  fracture.  On 
voit,  en  dj  la  portion  persistante  du  diaphragme  fibreux  intra-frag- 
mentaire,  que  nous  avons  étudié  plus  haut  en  détail  (fig.  1  et  2). 

• 

Sur  la  seconde  côte  de  31  jours,  où  les  fragments  faisaient  un 
angle  obtus,  le  cartilage  sous-périostique,  encore  assez  épais,  s'en- 
fonce en  s'amincissant  jusque  vers  le  centre  de  la  fracture  où  il 
rejoint  un  tissu  conjonctif  vascularisé  avec  des  capillaires  très 
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dilatés  remplis  de  sang,  tissa  conjoactif  renfermant  aussi  quelques 
petites  esquilles  microsoopiques. 

Une  fracture  de  l'humérus  de  trente-cinq  jours  nous  montre  un 
cal  énorme,  ayant  sept  ou  huit  fois  le  volume  de  Tos  lui-même 
(fig.  6).  Les  deux  fragments  sont  très  écartés  l'un  de  Tautre,  On 
trouve  néanmoins  entre  eux  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
assez  épais  n,  n\  Comme  nous  l'avions  vu  déjà  dans  d'autres  cas,  il 
existe  une  bande  fibreuse  a,b  qui,  partant  du  périoste,  va  se  fixer 
près  de  l'extrémité  de  l'un  des  fragments.  Le  cartilage  est  réduit  à 
un  petit  noyau  sous-périostique,  qui  est  un  type  de  fibro-cartilage. 

IV.  —  R^L£  DES  MUSCLES  INCLUS  DANS  L£  CAL. 
MUSCLIS   INTERPOSÉS   DANS   L£S    PSEUD ARTHROSES. 

Les  résultats  de  nos  expérience^  précédentes  ont  montré  l'impos- 
fûhilité  de  provoquer  chez  les  animaux  des  pseudarthroses  en  mobi- 
lisant les  fragments  journellement  et  avec  le  soin  le  plus  rigoureux. 
Nous  n'aurions  attribué  à  ces  résultats  qu'une  minime  valeur,  en 
raison  de  leur  nombre  restreint,  si  ces  résultats  n'avaient  été  pré- 
cédés par  d'autres  résultats  similaires  dus  à  V.  Ollier  et  surtout  à 
Rigal  et  W.  Vignal. 

Mais  si  la  mobilité  des  fragments,  invoquée  comme  cause  de 
pseudarthrose,  est  bien  plutôt  un  résultat  qu'une  cause  proprement 
dite,  un  fait  parait  bien  établi,  c'est  V interposition  musculaire^ 
comme  étant  l'origine  fréquente  des  pseudarthroses. 

Les  faits  sur  lesquels  repose  cette  donnée  sont  surtout  d'ordre  cli- 
nique et  dus  à  la  constatation  directe,  à  l'œil  nu,  de  portions  de 
muscles  interposés  aux  fragments,  soit  dans  les  autopsies,  soit  au 
cours  d'opérations  pratiquées  pour  ces  pseudarthroses. 

Bérenger-Féraud  *  a  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  anciens  : 
a)  un  cas  d'Ëarle,  cité  par  S.  Cooper,  dans  lequel  le  biceps  bra- 
chial était  embroché  par  le  fragment  inférieur  pointu  d'une  frac- 
ture de  l'humérus;  b)  un  cas  complexe  de  Bonnet,  relatif  à  une 
pseudarthrose  du  fémur,  où  l'interposition  musculaire  coïncidait 
avec  un  grand  écartement  des  fragments;  c)  deux  autres  cas,  de 
Stanley^  de  Teissier,  où  Ton  trouva  de  gros  faisceaux  musculaires 
interposés  aux  fragments  dans  des  fractures  du  fémur. 

Des  faits  moins  anciens  et  d'autres  récents  ont  été  rassemblés  par 
Eoy  (thèse  de  Paris,  1903)«  Ils  établissent,  comme  les  précédents,  la 
réalité  des  interpositions  musculaires,  trouvées  au  cours  d'opérations 

i.  Traité  des  fractures  non  consolidées  ou  pseudarthroses,  Parig,  1871. 
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pour  pseadarthroses.  C'est  ainsi  qu'OUier,  sur  10  opérations,  a  cons- 
taté sept  fois  l'interposition  musculaire.  Bruns  partage  l'avis  d'Ollier 
sur  la  fréquence  des  interpositions  musculaires,  et  Tillaux  a  rappelé 
l'attention  sur  ce  point  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888,  à  propos 
d'une  pseudarthrose  du  fémur,  en  préconisant  la  large  libération 
des  fragments,  sans  suture  des  fragments  réséqués. 

Cette  doctrine  de  l'interposition  musculaire,  comme  cause  très 
fréquente  de  la  pseudarthrose  a  été  soutenue  plus  récemment  par 
Meyer*,  qui,  dans  un  important  mémoire,  dit  avoir  vu,  dans  12 opé- 
rations pour  pseudarthroses,  Tinterposition  musculaire  évidente 
dans  sept  cas.  Tous  ces  faits  pris  parmi  la  masse  des  documents  qui 
existent  à  ce  sujet,  nous  semblent  assez  précis  pour  pouvoir  être 
opposés  à  l'opinion  de  Gurlt,  d'après  lequel  l'interposition  muscu- 
laire ne  constituerait  qu'un  obstacle  passager  à  la  consolidation  des 
fractures. 

L'expenme/i(a/î07?éclaire-t-elle  cette  question?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  jusqu'ici  du  moins.  En  effet,  ces  expériences  sont  peu  nom- 
t)reuses  et  contradictoires.  Cruveilhier  dit  que  les  muscles  altérés, 
contusionnés  autour  du  cal,  contribuent  par  leurs  réactions  cellu- 
laires à  la  formation  du  cal.  Au  contraire,  lorsque  de  gros  faisceaux 
sains  sont  interposés  entre  les  fragments,  ils  deviennent  une  cause 
fréquente  de  pseudarthrose.  Cruveilhier  ne  dit  malheureusement 
pas  si  cette  opinion  est  basée  sur  les  faits  cliniques  ou  sur  l'expé- 
rimentation. 

MM.  Areilza  et  Arregui  (de  Bilbao)  ont  communiqué  au  Congrès 
de  Madrid  de  1903  un  mémoire  dans  lequel  ils  disent  avoir  inutile- 
ment essayé  de  provoquer  des  pseudarthroses  par  interposition 
musculaire  sur  des  chiens,  au  niveau  du  fémur  et  des  côtes.  Les 
animaux  mis  en  liberté  aussitôt  après  les  opérations,  les  auteurs 
ont  toujours  vu  la  consolidation  osseuse  se  faire,  les  fibres 
musculaires  interposées  par  l'opération  se  résorbant.  Les  mêmes 
auteurs  vont  plus  loin.  Ils  estiment  que  les  opérations  basées  sur 
le  principe  de  l'interposition  musculaire,  agent  de  mobilité,  sont 
condamnées  à  échouer.  Cette  opinion,  il  est  vrai,  n'a  pour  fonde- 
ment qu'une  seule  observation  clinique,  dans  laquelle  ces  auteurs 
ont  vu  une  section  simple  du  maxillaire  inférieur  suivie  d'inter- 
position des  muscles  du  plancher  buccal,  opération  pratiquée 
pour  une  constriction  des  mâchoires,  échouer  complètement.  Cette 
tentative  ne  nous  semble  pas  suffisante  pour  juger  la  méthode. 
D'ailleurs,  le  fait  intéressant  dû  à  Nélaton,  qui  a  utilisé  avec  succès 

1.  Beit.  zur  klin.  Chir.,  XVI,  1896. 
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cette  méthode  d'interposition  musculaire  à  la  hanche,  est,  sans  en 
chercher  d'autres,  en  contradiction  avec  Topinion  des  chirurgiens 
espagnols. 

Nous  ignorons  comment  MM.  Areilza  et  Arregui  ont  procédé 
dans  leurs  expériences,  s'ils  ont  réuni  toutes  les  conditions  de  la 
persistance  de  l'interposition  musculaire  à  la  suite  de  leurs  opéra- 
tions, c'est-à-dire  Timmobilisation  des  membres.  Cette  remarque 
n'est  pas  une  critique  a  priori\  elle  est  inspirée  par  les  quelques 
essais  que  nous  avons  faits  nous-mêmes  dans  la  même  voie,  et  nous 
avons  vu  nettement  qu'à  la  jambe,  par  exemple,  les  mouvements  de 
défense  que  font  les  animaux,  mouvements  de  flexion  énergique, 
ont  pour  résultat  de  sectionner  les  fibres  musculaires  par  l'inter- 
médiaire des  fils  de  suture.  Il  est  donc  vraisemblable  que  l'inter- 
position n'existe  plus;  c'est  du  moins  ce  que  nous  avons  vu  dans 
une  fracture  ouverte  non  consolidée  au  bout  de  trente  et  un  jours, 
dont  nous  donnons  plus  loin  la  relation. 

Le  fait  anatomique  invoqué  par  les  auteurs  espagnols,  à  savoir 
que  les  fibres  musculaires  placées  entre  les  fragments  se  résorbent, 
est  inexact.  Tout  au  contraire,  nous  avons  vu  les  faisceaux  muscu- 
laires inclus  dans  des  cas  déjà  anciens,  dont  l'un  datait  de  trois 
mois,  à  peine  dégénérés.  Nous  en  avons  rencontré  aussi  d'altérés, 
mais  parfaitement  reconnaissables,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  de 
Tavant-bras  dont  l'examen  nous  avait  été  confié  par  le  Profes- 
seur Le  Dentu. 

Le  rôle  des  muscles  dans  les  fractures  et  dans  les  pseudarthroses 
est  double  et  pour  ainsi  dire  paradoxal. 

Les  muscles  interposés  entre  les  fragments  retardent  en  effet  ou 
empêchent  complètement  la  consolidation  dans  le  foyer  de  la  frac- 
ture, tandis  que  ceux  qui  se  trouvent  à  une  certaine  distance  de  ce 
foyer,  entrent  dans  la  constitution  du  cal  périphérique  et  contri- 
buent eux-mêmes  à  l'ossification. 

Les  muscles  ne  peuvent  être  interposés  qu'à  la  suite  d'une  large 
déchirure  du  périoste,  de  la  saillie  d'un  ou  des  deux  fragments 
entre  les  muscles  voisins.  Pour  qu'un  muscle  soit  perforé  par  une 
extrémité  pointue  d'un  fragment  qui  s'y  embroche,  il  faut  que  le 
traumatisme  soit  considérable.  Nous  avons  vu  dans  une  de  nos 
fractures  expérimentales  un  mode  particulier  d'interposition  mus- 
culaire que  nous  avons  dessiné  dans  la  figure  33  de  notre  mémoire 
sur  les  fractures  épiphysaires.  *  Au  niveau  d'une  fracture  diaphy- 
saire  du  radius  siégeant  à  deux  millimètres  au-dessus  du  cartilage, 

1 .  V.  Cornil  et  P.  Coudray,  Archives  de  méd.  expérim,  et  d^anat.  pathoL^  mai  1904. 
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trois  mois  (Journal  de  Vanaiomie^  etc.,  mars-avril  1904,  p.  173). 
Dans  les  muscles  des  fœtus  macérés  et  dans  les  lithopédions  calcifiés 
depuis  des  années  dans  le  ventre,  les  faisceaux  musculaires  sont 
parfaitement  reconnaissables.  Il  en  est  de  même  dans  les  pseudar- 
throses  par  interposition  musculaire.  Ainsi,  dans  l'observation  que 
M.  le  professeur  Le  Dentu  a  bien  voulu  nous  communiquer,  où  il 
s'agissait  d'une  fracture  non  réparée  des  deux  os  de  l'avant-bras 
datant  de  trois  mois,  nous  avons  reconnu  à  l'examen  microscopique 
des  faisceaux  musculairesà l'extrémité  libre  de  deux  des  fragments. 
Cependant,  à  l'œil  nu,  on  ne  pouvait  se  douter  qu'il  y  eût  là  des 
muscles  parce  que,  précisément,  ils  étaient  trop  dissociés,  et  avaient 
perdu  tous  les  caractères  qu'ils  présentent  à  la  simple  vue. 

Ces  faisceaux  musculaires  dissociés,  cassés,  mortifiés,  broyés 
comme  dans  une  bouillie,  soumis  à  l'agitation  que  leur  commu- 
niquent les  fragments  mobiles  de  la  fracture,  se  décomposent  sans 
doute  en  leurs  principes  chimiques  qui  nous  ont  semblé  jouer  un 
rôle  important  dans  les  lésions  observées  à  l'extrémité  des  fragments. 

Cette  observation,  à  cause  de  la  rareté  du  cas,  doit  être  relatée 
avec  détails. 

Observation  de  M.  Le  Dentu.  —  Il  s'agissait  d'un  homme  d'une 
quarantaine  d'années,  d'une  bonne  santé,  sans  aucune  tare  appa- 
rente, atteint  d'une  pseudarthrose  des  deux  os  de  l'avant-bras.  La 
fracture  remontait  à  trois  mois;  il  y  avait  une  assez  grande  mobilité, . 
et  la  palpation,  comme  la  radiographie,  accusaient  un  chevauche- 
ment marqué  des  fragments.  M.  le  professeur  Le  Dentu  libéra  des 
adhérences  d'aspect  fibreux  interposées  aux  fragments,  réséqua  les 
extrémités  des  quatre  fragments  et  maintint  par  des  sutures  les 
extrémités  osseuses  mises  au  contact.  Les  quatre  fragments  furent 
confiés  à  M.  Cornil  pour  l'examen.  L'un  des  fragments,  qui  parais- 
sait répondre  au  fragment  inférieur  du  radius,  était  légèrement 
pointu;  les  autres  étaient  à  peu  près  mousses  et  épais.  Tous  ces 
fragments  étaient  recouverts,  sauf  au  niveau  de  la  section  opéra- 
toire, par  une  enveloppe  fibro-cellulaire,  contenant  pour  deux 
d'entre  eux  des  faisceaux  musculaires  striés.  Après  une  décalcifica- 
tion préalable  dans  l'acide  picrique  additionné  d'acide  azotique  à 
5  p.  100,  puis  montage  dans  la  celloïdine,  ces  fragments  ont  été  étu- 
diés sur  des  coupes  longitudinales  comprenant  toute  leur  étendue. 
Ces  fragments  nous  ont  donné  des  résultats  un  peu  différents. 

1°  Extrémité  pointue  du  radius,  —  Le  type  anatomique  de  cet  os  se 
rapproche  beaucoup  de  ce  que  l'un  de  nous  a  décrit  dans  un  cas  de 
Morestin,  dans  un  moignon  d'amputation  (Cornil  et  Morestin, 
Société  anatomique,  décembre  1903),  et  dans  un  autre  cas  de  Chaput, 
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chez  de  jeunes  sujets.  Il  s'agissait,  en  edTet,  d'un  amincissement 
progressif  de  l'extréinité  de  l'os  par  ostéite  raréfiante. 

L'extrémité  de  ce  fragment  aminci  était  irrégulièrement  déchi- 
quetée (fig.  8}  el  présentait  dans  le  point  le  plus  saillant  deux 
lacunes  de  Howship  contenant  chacune  une  cellule  géante  et  des 
cellules  de  tissu  conjonctif  volumineuses,  anastomosées  en  réseau. 
En  dehors  de  ces  cellules  géantes,  l'os  était  coiffé  par  du  tissu 
conjonctif  à  fibrilles  parallèles  à  la  surface  de  l'extrémité  osseuse. 


Ce  tissu  conjonctif  dense,  iibrillaire,  contenait  peu  de  cellules  con- 
jonctives. 

Cette  enveloppe  fibreuse  pseodo-périostique  recouvrait  la  surface 
osseuse  dans  toute  la  périphérie  du  moignon,  sauf  au  niveau  delà 
surface  de  section  dont  les  lamelles  étaient  régulièrement  section- 
nées. Entre  ce  pseudo- périoste  et  la  surface  de  l'os,  on  trouvait  un 
tissu  conjonctif  l&che  présentant  de  nombreuses  cellules  conjonc- 
tives, qui  pénétrait  dans  des  cavités  irrégulières,  creusées  dans  la 
partie  superficielle  de  l'os.  Ces  cavités  médullaires,  agrandies  et 
irrégulières,  montraient  souvent  au  contact  de  l'os  anciea  des  cel- 
lules géantes  plus  ou  moins  volumineuses,  contenant  de  5  à  20 
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noyaux  isolés.  Les  travées  osseuses  de  l'os  ancien  étaient  irréguliè- 
rement découpées  dans  tes  lacunes  de  Howship  logeant  les  cellules 
géantes;  les  lamelles  parallèles  des  canaux  de  Havers  antérieure- 
ment existantes  étaient  brusquement  coupées  et  interrompues. 
Dans  beaucoup  de  ces  espaces  médullaires  de  la  partie  centrale  du 
moignon  on  notait  un  semblable  agrandissement  par  ostéite  raré- 
fiante, avec  des  cellules  géantes  ou  des  ostéoblastes  en  bordure. 

2°  Deux  des  fragments  examinés  sur  les  coupes  avaient  une 
extrémité  mousse,  en  tout  cas  moins  pointue  que  les  précédents, 
coiffée  aussi  de  tissu  cellulaire. 
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Sur  les  coupes,  cette  extrémité  montrait,  à  un  faible  grossisse- 
ment, une  quantité  de  petites  découpures,  plus  régulières  et  moins 
grandes  que  les  lacunes  de  Howship;  les  lames  osseuses  étaient 
ainsi  interrompues,  à  leur  extrémité  libre,  par  une  quantité  de 
petites  crénelures  arrondies  et  à  bords  saillants  qui  se  continuaient 
dans  les  espaces  médullaires  voisins  (lig.  9).  Ces  pertes  de  sub- 
stance sont  en  rapport  avec  des  faisceaux  musculaires  striés  m  que 
la  section  du  rasoir  a  coupés  en  travers  (fig.  10)  ou  obliquement,  ou 
en  long.  Ces  faisceaux  musculaires  sont  isolés  les  uns  des  autres 
ou  en  amas;  leurs  stries  longitudinales  sont  très  évidentes;  parfois 
même  on  peut  voir,  sur  quelques-unes  d'entre  elles,  des  stries  trans- 
versales. Ils  sont  mis  en  évidence  par  leur  mode  de  coloration  qui 
conserve  souvent  la  couleur  jaune  de  l'acide  pîcrique  sans  se 
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teinter  en  rouge  par  le  vao  Gieson.  Leur  diamètre  aussi  les  fait 
reconnaître,  ainsi  que  les  incisures  de  ceux  qui  sont  coupés  en  tra- 
vers et  montrent  les  champs  de  Cohnheim  (fig.  11). 

Dans  les  dépressions  ou  crénelures  de  l'os  qui  sont  en  rapport 
avec  ces  libres  musculaires,  il  n'y  a  ni  cellules  géantes,  ni  éléitients 
médullaires  vivants.  De  plus,  les  lamelles  osseuses,  coupées  au 
niveau  de  ces  pertes  de  substance  de  l'os,  présentent  des  cavités 
osseuses  élargies,  claires,  ne  possédant  pas  de  noyau.t  colorables. 
Il  existe  donc  k  ce  niveau  une  véritable  nécrose  osseuse  sans  réac- 
tion inflammatoire  du  tissu  conjonctif  médullaire  (voyez  c,  Tig.  12). 


DD  eipios  mMulUin. 


3.  (Gro. 


Nous  insistons  sur  ce  fait  que  les  lacunes,  dues  à  une  dissolution 
et  à  une  mortification  de  la  substance  osseuse  au  contact  des  fais- 
ceaux musculaires,  ne  sont  pas  causées  par  une  inflammation;  les 
faisceaux  musculaires  eux-mêmes  ne  présentent  pas  de  multiplica- 
tion de  leurs  cellules  sarcolemmiques. 

La  mortification  osseuse  et  les  crénelures  ne  sont  donc  pas  dues 
h  un  processus  vital  réactionnel,  mais  selon  toute  vraisemblance 
à  une  dissolution  des  substances  calcaires  par  un  agent  chimique. 
En  cette  occurrence,  quel  acide  dissolvant  pourrait-on  incriminer? 

On  sait  que  la  substance  musculaire  contient  de  l'acide  phospho- 
camique  qui  donne  par  décomposition,  outre  l'acide  phosphorique, 
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de  l'acide  lactique  et  carbonique  et  de  la  glycose,  celle-ci  donnant 
aussi  de  l'acide  lactique. 

Il  est  donc  probable  que  cette  action  dissolvante  est  due  à  l'acide 
lactique.  Elle  ne  se  limite  pas  aux  lames  osseuses  en  contact  avec 
les  foisceaux  musculaires,  car  ces  lames  osseuses  montrent,  au  voi- 
simige  de  la  perte  de  substance,  des  cavités  osseuses  agrandies 
dont  les  cellules  et  noyaux  sont  absents  ou  ne  se  colorent  pas  par 
les  colorants  habituels  du  noyau.  Ces  cellules  sont  par  conséquent 
détruites  ou  en  partie  mortifiées. 

Les  faisceaux  musculaires  ont  généralement  leur  diamètre  trans- 


versal normal;  ils  forment  des  blocs  parce  que  ces  faisceaux  sont 
coupés  transversal  émeut  ou  obliquement;  ils  n'ont  plus  autour 
d'eux  de  cellules  sarcolemmiquea  ni  de  vaisseaux  visibles  ;  quelques- 
uns  sont  vitreux  ou  avec  de  larges  stries  transversales  {flg,  12).  Ils 
sont  donc  en  mortification  ou  en  voie  de  mortification.  Mais  les 
faisceaux  musculaires  qui  siègent  au  contact  de  l'os,  dans  les  enco- 
ches superficielles,  sont  en  désintégration  complète,  sous  la  forme 
de  sarcous  éléments  isolés,  ou  de  fragments  de  faisceaux,  où  l'on 
reconnaît  encore  les  stries  longitudinales  et  des  granules  hyalins  à 
contour  foncé  qui  paraissent  être  aussi  des  sarcous  éléments  altérés 
(voyez  m,  n,  fig.  12). 
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Sur  certaines  extrémités  de  lamelles  osseuses,  dans  le  point  où 
:\  elles  sont  détruites,  on  trouve  des  faisceaux  musculaires  qui  les 

entourent  en  se  couchant  et  s'iniléchissant  le  long  de  leur  sommet 
(fig.  il). 

3^  Les  deux  autres  fragments  montraient,  l'un  un  recouvrement 
par  du  tissu  fibreux  comme  le  fragment  n""  1,  l'autre  des  fibres 
musculaires  comme  dans  le  n""  2. 

En  somme,  dans  cette  très  intéressante  observation  de  pseudar- 
throse  où  quatre  fragments,  deux  appartenant  au  cubitus,  deux  au 
radius  étaient  dans  le  foyer  d'une  fracture  de  l'avant-bras  sans 
aucun  indice  de  réparation  ni  de  cal,  les  fragments  de  Tun  de  ces 
os  étaient  couverts  de  tissu  fibreux  et  présentaient  de  l'ostéite  raré- 
fiante chronique;  les  deux  autres  montraient  à  leur  extrémité  des 
faisceaux  musculaires  interposés.  La  présence  de  ces  faisceaux  mus- 
culaires désintégrés  et  en  mortification  avait  déterminé  dans  l'os 
contigu  des  phénomènes  de  nécrose,  des  encoches  sans  processus 
inflammatoire,  phénomènes  qui  nous  paraissent  devoir  être  rap- 
portés simplement  à  une  action  chimique,  à  une  décalcification  de 
l'os  par  des  acides  contenus  dans  la  substance  musculaire,  l'acide 
lactique  par  exemple. 

Les  muscles  extérieurs  au  périoste  conservé  ou  très  peu  déchiré 
interviennent  dans  la  constitution  du  cal  périphérique.  Ils  sont  en 
efiet,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour  de  la  fracture,  le  siège 
d'une  inflammation  avec  formation  nouvelle  de  cellules  dans  leur 
tissu  conjonctif,  de  multiplication  des  cellules  du  myolemme,  etc., 
tous  phénomènes  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  fractures 
simples '.  Il  en  résulte  qu'autour  du  périoste  ils  forment  un  cal 
semi-transparent  et  assez  épais  pendant  les  quinze  premiers  jours 
qui  suivent  le  traumatisme.  Mais  si  le  périoste  a  été  déchiré  au 
point  que  des  faisceaux  musculaires  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  se  trouvent  entre  le  périoste  et  l'os  à  une  certaine  distance 
des  fragments,  ces  faisceaux  sont  englobés  dans  le  tissu  cellulaire 
inflammatoire  né  entre  le  périoste  et  l'os.  Lorsque,  du  5®  au  12'  jour, 
le  tissu  inflammatoire  sous-périostique  se  transforme  en  tissu  cartila- 
gineux, ces  faisceaux  musculaires  se  trouvent  au  milieu  de  ce  tissu. 
Us  sont  contenus  dans  de  petites  loges  cartilagineuses  dont  la  paroi 
interne  présente  des  cellules  de  tissu  conjonctif. 

Les  faisceaux  musculaires  ainsi  emprisonnés  sont  striés  en  long, 
souvent  aussi  en  travers.  Ils  ont  conservé  leur  diamètre  normal  ou 

1.  Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie^  mars-avril  1904,  p.  (51  (fig.  33). 
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sont  un  peu  atrophiés.  Nous  avons  observé  plusieurs  fois  cet  état 
dont  noQ3  avons  donné  un  dessin  (voyez  fig.  13). 

Les  faisceaux  musculaires  (m,  fig.  13)  ainsi  englobés  dans  le  cal 
périphérique  à  l'os,  compris  dans  le  tissu  nouveau  sous-périostique 
cellulaire  ou  cartilagineux,  continuent  à  vivre  et  à  faire  partie  du 
cal  au  moment  de  la  formation  de  l'os  nouveau  et  ils  concourent 
eux-mêmes  à  l'ossification.  Nous  avons  observé  ce  fait  deux  fois: 
1"  dans  une  fracture  consolidée  après  mobilisation  ;  1"  dans  une 
pseudarthrose  du  tibia  d'un  chien  autour  de  l'os  nouveau  du  cal 
siégeant  à  la  base  de  l'un  des  fragments. 


1°  Ossification  aux  dépens  des  fibres  musculaires.  —  Cette  observa- 
tion est  relative  à  une  fracture  de  l'humérus  datant  de  vingt- 
sept  jours,  consolidée  après  mobilisation  des  fragments. 

Lapin  27.  —  Il  s'agit  de  l'humérus  provenant  du  lapin  sur  lequel 
nous  avons  précédemment  étudié  les  côtes  au  bout  de  vingt-cinq 
jours.  Dans  cet  humérus  où  la  fracture  siégeait  un  peu  au-dessous 
de  la  partie  moyenne,  le  cal  était  très  volumineux  et  les  mouve- 
ments avaient  disparu  depuis  neuf  jours. 

Les  fragments  ne  sont  pas  en  contact;  ils  chevauchent  fortement, 
mais  ils  sont  entourés  à  leur  extrémité  et  réunis  entre  eux  ()ar  un 
tissu  osseux  aréolaire  de  nouvelle  formation.  Il  y  a  sous  le  périoste 
un  petit  point  cartilagineux.  Du  périoste  part  un  tissu  Obro-muscu- 
laire  en  cône,  qui  va  s'insérer  sur  l'os  nouveau  de  l'un  des  frag- 
ments. Ce  tissu  fibro-musculaire  forme  une  bande  d'une  certaine 
épaisseur  dans  laquelle  on  peut  suivre  toutes  les  modifications  des 
faisceaux  musculaires  jusqu'à  leur  ossification.  Dans  sa  partie  la 
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plus  externe  cette  bande  présente  des  faisceaux  musculaires  striés, 
parallèles  les  uns  aux  autres  et  séparés  par  un  tissu  conjonctif  con- 
tenant de  petites  cellules  conjonctives  (fig.  14).  Il  n*y  a  pas  d'élé- 
ments cartilagineux  dans  cette  bande  fibreuse.  Les  fibres  mus- 
culaires a,  by  b'y  bien  caractérisées  par  leur  striation  longitudi- 
nale et  transversale,  sont  colorées  en  jaune  par  la  double  coloration 
avec  rhématoxyline  et  le  liquide  de  van  Gieson  ;  elles  perdent  en 
certains  points  leur  striation  transversale,  s'amincissent  tout  en 
conservant  leur  parallélisme.  Elles  présentent  souvent  une  multipli- 
cation de  leurs  noyaux  sarcolemmiques,  ovoïdes  et  dirigés  dans  le 
sens  de  la  longueur  des  faisceaux.  Ces  faisceaux  minces  arrivent  à 
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Fig.  14.  —  Une  bride  ûbro-tnuscalaire  mcluso  dans  le  foyer  d'une  fracture  mobilisée  de  Thu- 
mérusviogUsept jours  après  le  iraumatisme:  —  a,  faisceau  musculaire  atrophié,  mais  ayant  con- 
servé sa  striation  transversale;  b\  faisceau  musculaire  mince  montrant  encore  quelques  stries 
transversales;  6,  6,  6,  faisceaux  musculaires  très  amincis  ne  montrant  plus  que  les  Ûbres  lon- 
gitudinales; e^Ct  tissu  conjonctif.  Orossissement  de  300  diamètres. 


:i»' 


la  limite  du  tissu  ossifié  dans  lequel  ils  pénètrent;  leur  couleur 
devient  alors  plus  violette,  car  leur  tissu  s'infiltre  de  sels  calcaires. 
Il  est  facile  de  saisir  le  mode  d'ossification  de  ce  tissu  musculaire 
(voyez  fig.  15).  Au  bord  des  parties  ossifiées,  les  faisceaux  muscu- 
laires pénètrent  dans  l'os  nouveau  comme  le  feraient  des  fibres  de 
Sharpey  :  ils  sont  parallèles  les  uns  aux  autres  dans  le  tissu  ossifié, 
et  les  cellules  du  tissu  conjonctif  qui  les  accompagnaient  deviennent 
corpuscules  osseux  (a,  fig.  15).  Ces  corpuscules  sont  petits  comme 
les  cellules  conjonctives  d'où  ils  émanent  (fig.  15).  Lorsque  du 
bord  de  cette  ossification,  on  examine  ce  qui  se  passe  plus  loin  dans 
la  partie  ossifiée,  on  voit,  entre  les  fibres  de  Sharpey  qui  ne  sont 
autres  que  les  faisceaux  musculaires,  des  corpuscules  osseux  petits, 
dirigés  parallèlement  aux  fibres  de  Sharpey. 
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2*  Fracture  du  tibia  non  consolidée  datant  de  trente  et  un  jour  chez 
un  chien. 

Nous  avions  tenté  chez  cet  animal  une  interposition  musculaire 
après  section  au  ciseau  du  tibia  vers  sa  partie  moyenne  (voyez 
observation  p.  40  et  suiv.).  Au  quatrième  jour,  on  enlevait  les  fils 
de  suture.  L'animal  faisait  pendant  cette  manœuvre  des  efforts 
violents  de  défense  et  les  sutures  cutanées  et  musculaires  cédaient. 
La  solution  de  continuité  avec  chevauchement  de  l'os  se  trouvait 
ainsi  transformée  en  fracture  compliquée  de  plaie;  un  certain  degré 
de  suppuration  et  d*infection  en  résultait.  La  pièce,  dans  ces  con- 


6     L 


Fia.  Ib.  —  La  même  bride  fibro-musculaire  en  voie  d'ossiûcalion  :  —  6,  b,  6,  faiaceaaxmasoalaires 
très  amincis  entoarés  de  tissu  conjonctif;  c,  c,  c,  ces  faisceaux  pénètrent  dans  Tos  nouveau, 
o,  o  et  y  deviennent  fibres  de  Sharpey;  b' b\  les  cellules  du  tissu  conjonctif  qui  les  accom- 
pag^nent  deviennent  des  cellules  osseuses  comme  cela  se  voit  en  a;  d^  d^  cellules  osseuses  dans 
leurs  cavités.  Grossissement  de  300  diamètre». 


ditions,  montre  le  mode  de  réparation  des  fractures  compliquées, 
et  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  le  rôle  des  muscles  dans  les 
fractures  avec  chevauchement. 

Les  deu3c  fragments,  qui  sont  parallèles,  sont  entourés  d'une 
capsule  flbrq-musculaire  qui  adhère  à  leur  base.  La  ligure  16 
montre  la  disposition  de  ces  fragments,  leur  extrémité  conique,  en 
partie  mortifiée,  en  a  et  en  b.  La  pointe  de  ces  fragments  est  libre, 
irrégulière,  crénelée.  En  ?i,  on  remarque  un  sillon  d'élimination 
entre  la  partie  mortifiée  du  fragment  et  la  partie  vivante.  En  ^,  on 
voit  un  cal  osseux  périphérique.  A  l'extrémité  libre  du  fragment  a, 
on  trouve  dans  les  crénelures  de  cette  extrémité  quelques  frag- 
ments granuleux  qui  résultent  de  faisceaux  musculaires  dégénérés. 
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Entre  les  fragments,  |eii  m,  il  existe  un  tissu  embryonnaire  extrê- 
mement vasculaire. 

La  figure  17  montre  la  dilatation  énorme  des  capillaires,  gonflés 
et  remplis  de  sang  a,  v,  v',  capillaires  s'insinuant  entres  les  lamelles 


Le  sillon  d'élimination  (»,  fig.  16)  présente  une  moelle  embryon- 
naire très  vascularisée.  Si  l'animal  n'avait  pas  été  sacrifié, 
l'extrémité  du  fragment  se  serait  détachée  en  forme  de  séquestre, 
après  quoi  la  consolidation  aurait  pu  se  faire,  étant  donné  le  com- 
mencement de  cal  périphérique  siégeant  à  ta  base  des  fragments.  Od 
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ne  trouve  pas  de  cartilage;  probablement  il  y  a  eu  à  un  moment 
donné  du  cartilage  qui  s'est  transformé  en  os. 

Le  tissu  musculaire  qui  entoure  ce  eal  périphérique  d  (fig.  16) 
pénètre  même  dans  son  épaisseur  en  n'.  Dans  les  points  où  l'on 
trouve  cette  pénétration  réciproque  de  l'os  nouveau  et  du  tissu 
musculaire,  on  voit  des  fibres  musculaires,  m,  m  (flg.  18),  à  direc- 
tioD   parallèle,   entrer  dans    l'os  et   s'y   continuer  d'une  foison 


évidente.  Ces  faisceaux  ont  perdu  leur  striation  transversale,  mais 
leur  striation  longitudinale  reste  très  nette.  Ils  sont  accompagnés 
de  fibrilles  minces  de  tissu  conjonctif.  Ces  fibres  musculaires  sont 
calcifiées  elles-mêmes.  On  peut  les  comparer  aux  fibres  de  Sharpey 
dérivant  du  périoste;  elles  ont,  comme  ces  dernières,  un  rdie  dans 
l'ossification  par  le  fait  des  cellules  du  sarcolemme  qui  péné- 
trent dans  le  tissu  calcifié  et  qui  y  deviennent  des  corpuscules 
osseux. 
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Au  résumé,  dans  cette  pseudarthrose  expérimentale  qui  n'eût  peut- 
être  été  que  temporaire,  nous  voyons  que  les  muscles  jouaient  un 
double  r61e;  détruits  à  l'une  des  extrémités  fragmentaires,  leurs 
débris  s'étaient  mêlés  au  pus  et  aux  éléments  nécrotiques  des  frag- 


ments; à  la  périphérie,  des  éléments  musculaires  peu  altérés  con- 
couraient à  la  formation  du  cal  osseux. 


V.  —  Causes  des  pseudahthroses. 

Il  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  de  ce  travail  expérimental  d'étu- 
dier toutes  les  causes  des  pseudarthroses  ;  les  éléments  nous  feraient 
défaut  pour  cela.  Néanmoins  nous  trouvons  dans  l'analyse  des  faits 
expérimentaux  plusieurs  données  dont  voici  le  résumé  : 

1'  Les  pseudarthroses  ne  sont  pas  dues  à  la  mobilité  seule  des 
fragments. 

2*  L'interposition  museulairsy  absolument  démontrée  par  la  cli- 
nique humaine,  comme  cause  réelle  et  très  fréquente  de  la  pseu- 
darthrose,  parait  être  plus  commune  encore  qu'on  ne  le  suppose. 
Comme  le  montre  le  fait  de  M,  Le  Dentu,  bon  nombre  de  pseudar- 
throses,   qui   paraissent  Tibreuses,  appartiennent    sans    doute  au 
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groupe  de  Tinterposition  musculaire.  Il  convient  d'ajouter  ici  que 
le  chevauchement  joue  aussi  un  rôle  en  pareil  cas,  Tinterposition  et 
le  chevauchement  étant  d'ailleurs  liés  l'un  à  l'autre,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  les  fractures  diaphysaires. 

3^  Chevauchement.  —  Dans  certains  cas,  le  chevauchement  des 
fragments  i)araitêtre  la  seule  cause,  ou  du  moins  la  cause  prédomi- 
nante de  la  pseudarthrose.  Nous  citerons  à  cet  égard  l'observation 
suivante  que  nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  Mauclaire. 

Cas  de  Mauclaire,  —  Il  s'agit  d'une  pseudarthrose  du  tibia  datant 
de  quatre  mois.  La  fracture,  fermée,  existait  chez  un  homme  de 
trente-neuf  ans,  sans  tare  appréciable.  Deux  appareils  plâtrés,  suc- 
cessivement appliqués,  avec  l'aide  de  l'extension  continue,  lais- 
sèrent un  chevauchement  appréciable  au  bout  de  43  jours.  Le 
malade,  marchant  un  peu  avec  des  béquilles,  fut  envoyé  à  Vin- 
cennes.  Malgré  cela,  au  bout  de  quatre  mois,  mobilité  et  chevau- 
chement persistaient.  M.  Mauclaire  réséqua  1  cent.  1/2  du  fragment 
inférieur,  2  cent.  1/2  du  supérieur,  et  pratiqua  sur  le  péroné  une 
résection  équivalente.  Au  cours  de  l'opération  on  ne  rencontra  pas 
de  fibres  musculaires  interposées;  le  tissu  intermédiaire  aux  frag- 
ments était  fibreux  avec  des  parties  assez  dures,  peut-être  cartila- 
gineuses; en  tout  cas,  leur  libération  nécessita  l'emploi  du  ciseau. 

Examen  hisiologique.  —  Nous  avons  examiné  quatre  séries  de 
coupes,  prises  sur  les  extrémités  des  fragments.  L'os  ancien  était 
partout  reconnaissable  par  la  direction  des  travées  osseuses. 

a.  Dans  l'une  de  ces  séries  de  coupes,  l'extrémité  conique  de  l'os 
ancien,  très  pointu,  était  recouverte  à  son  sommet  et  le  long  de  ses 
bords  par  du  tissu  fibreux,  mais  quand  on  se  rapprochait  de  la 
base  du  fragment  on  tombait  sur  un  tissu  ostéo-cartilagineux  de 
nouvelle  formation.  Les  flots  de  cartilage  nouveau  étaient  vascula- 
risés,  parcourus  par  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  et  se  conti- 
nuaient directement  avec  des  travées  osseuses.  Le  tissu  fibro-car- 
tilagineux  vascularisé  ne  présentait  pas  de  boyaux  de  rivulation, 
mais  seulement  des  cellules  cartilagineuses  et  des  capsules  arron- 
dies avec  de  gros  noyaux.  Dans,  les  travées  osseuses  voisines,  on 
trouvait  des  capsules  et  des  cellules  de  cartilage  plus  ou  moins 
nombreuses  au  centre  des  travées.  Les  espaces  médullaires  de  ce 
tissu  osseux  nouveau  contenaient  un  tissu  conjonctif  très  vascula- 
risé avec  des  vaisseaux  capillaires  bien  formés,  limités  par  un 
endothélium  continu,  à  noyaux  volumineux;  ce  système  vasculaire 
était  soutenu  par  des  fibres  et  des  cellules  de  tissu  conjonctif.  Au 
bord  des  lamelles  il  y  avait  une  quantité  d'ostéoblastes,  le  plus  sou- 
vent en  forme  d'épithélium. 
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6.  Dans  une  deuxième  série  de  coupes,  nous  avons  vu  l'os  ancien 
entouré  de  tissu  fibreux  dense,  formé  de  fibrilles  et  de  travées 
épaisses,  très  vascularisées;  dans  cette  série,  il  n'y  avait  qu'un  tout 
petit  îlot  cartilagineux  au  milieu  du  tissu  fibreux.  Ce  petit  îlot 
entourait  lui-même  un  ilôt  de  lamelles  osseuses  de  nouvelle  for- 
mation. 

c.  Dans  une  troisième  série  de  coupes,  il  n'y  avait  pas  du  tout  de 
cartilages,  ni  de  tissu  osseux  nouveau,  mais  seulement  du  tissu 
fibreux. 

d]  Enfin  dans  la  quatrième  série,  nous  trouvions  autour  du  tissu 
osseux  ancien  un  tissu  osseux  nouveau,  à  lamelles  renfermant  de 
gros  ostéoblastes,  avec  des  espaces  médullaires  larges,  extrêmement 
vascularisés  et  remplis  de  tissu  conjonctif. 

A  la  périphérie  de  ce  tissu  osseux,  il  y  avait  du  tissu  cartilagineux 
et  fibro-cartilagineux  en  masses  assez  volumineuses.  En  somme  le 
tissu  fibreux  recouvre  les  trois  quarts  de  l'étendue  des  fragments; 
le  tissu  ostéo-cartilagineux  nouveau  en  occupe  à  peu  près  un  quart 
et  n'existe  que  sur  deux  séries  de  coupes. 

A°  A  côté  de  ces  causes  et  pouvant  se  joindre  à  elles,  il  faut  signaler 
une  ostéite  raréfiante^  comme  nous  l'avons  vu  dans  le  cas  dç 
M.  le  Dentu. 

5"^  Enfin  dans  un  fait  tout  récent  dont  la  pièce  nous  a  été  obli- 
geamment confiée  par  M.  le  professeur  Tillaux  et  par  M.  Marcille, 
une  raréfaction  graisseuse  de  Tos  paraissait  être  la  cause  de  la  pseu- 
dartkrose,  qui  datait  de  quarante  jours.  En  effet,  cette  pièce  était 
relative  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  chez  un 
jeune  homme  de  trente-quatre  ans  qui  avait  été  atteint  de  coxalgie 
à  l'âge  de  douze  ans  et  avait  subi  la  résection  de  la  hanche  à  quinze 
ans.  Une  première  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  (côté 
coxalgique)  avait  eu  lieu  à  vingt-six  ans  ;  la  quatrième  avait  conduit 
le  malade  à  l'hôpital  ;  toutes  les  quatre  s'étaient  produites  au  même 
niveau.  Toute  l'extrémité  inférieure  du  fémur  était  ramollie,  grais- 
seuse. Le  trait  de  fracture  n'était  pas  entouré  d'un  cal  volumineux 
comme  à  l'état  normal;  en  un  mot  il  n'y  avait  pas  d'ossification 
visible  à  l'œil  nu  autour  des  fragments,  qui  étaient  cependant  pres- 
que au  contact,  réunis  à  l'œil  nu  par  du  tissu  fibreux  serré;  il  n'y 
avait  qu'une  faible  mobilité. 

Le  fémur  avait  été  fracturé  à  environ  7  centimètres  au-dessus  de 

son  plateau  articulaire.  Les  fragments  ne  chevauchaient  pas  d'une 

façon  absolue,  mais  il  y  avait  un  certain  déplacement  des  fragments, 

l'un  d'eux,  l'inférieur,  un  peu  oblique. 

Sur  une  coupe  longitudinale  de  l'os  comprenant  les  deux  frag- 
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Nous  avons  décalcirié  la  pièce  totale  y  compris  toute  la  tète  du 
tibia  et  la  fracture. 

Au  bout  de  deux  jours  de  séjour  dans  l'acide  picrique  additionné 
de  5  p.  100  d'acide  azotique,  la  tète  tibiale  et  l'os  à  moelle  grasse 
étaient  ramollis  déjà  comme  du  carton  mouillé.  Nous  avons  ensuite 
durci  dans  l'alcool  et  monté  dans  la  celloïdine. 

X.es  coupes  comprenant  &  la  fois  les  deux  fragments  et  le  tissu 
intermédiaire  montrent  que  ce  dernier  est  uniquement  formé  de  tissu 
fibreux  vascularisé  (flg.  20).  Les  fibres  et  fibrilles  qui  composent  ce 
cal  fibreux  sont  à  direction  variable  ;  les  unes,  parallèles,  formées  de 
fibres  épaisses  ou  trousseaux  fibreux  t,  sont  transversales  et  consti- 
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tuent  un  plan  intermédiaire  aux  fragments;  d'autres  en  grand  nom- 
bre, minces,  réticulées,  à  direction  généralement  perpendiculaire  n, 
s'unissent  aux  bisceaux  horizontaux  et  s'insèrent  sur  les  fragmenta. 
Leur  insertion  sur  l'os,  à  la  surface  des  extrémités  des  fragments, 
se  fait  par  des  fibrilles  qui  pénètrent  dans  l'os  et  s'y  continuent  en 
servant  de  fibres  de  Sharpey  (voyez  la  figure  21).  Entre  ces  fibrilles, 
dans  l'os  nouveau  où  elles  pénètrent,  on  voit  des  ostéoplastes  dans 
des  cavités  osseuses  parallèles  aux  libres  conjonctives  ou  fibres  de 
Sharpey.  Cette  couche  mince  d'os  nouveau  est  accolée  aux  lamelles 
de  l'os  ancien. 

L'os  ancien  des  fragments  est,  dans  deux  côtés  de  la  fracture, 
spongieux,  à  espaces  médullaires  considérables  remplis  de  graisse, 
et  k  lamelles  minces  espacées.  C'est  un  type  d'os  raréfié. 

Tout  le  tissu  intermédiaire  est  donc  fibreux,  à  fibres  plus  ou  moins 
épaisses,  feutrées  dans  tous  les  sens,  contenant  peu  de  cellules  con- 
jonctives, et  ce  tissu  entre  dans  la  formation,  à  la  surface  des  frag- 
ments, d*un  03  nouveau  par  ossiflcation  du  tissu  conjonctif. 
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Cependant,  dans  une  série  de  coupes,  nous  avons  trouvé  dans  des 
travées  d'ossification  nouvelle,  quelques  capsules  et  cellules  cartila- 
gineuses, ce  qui  indique  un  processus  d'irritation  périostique  ayant 
donné  naissance  à  des  cellules  ostéoblastiques  et  cartilagineuses, 
processus  avorté  et  peu  abondant. 

6*^  Les  causes  générales  de  pseudarthroses  nous  sont  mal  connues. 
Comme  l'a  fait  remarquer  M.  le  Professeur  Le  Dentu,  dans  une  cli- 
nique récente  faite  à  l'Hôtel-Dieu,  la  syphilis  est  la  seule  cause  bien 
établie,  la  syphilis  secondaire  avec  lésions  en  évolution  au  moment 
où  la  fracture  se  produit. 

7°  Enfin  d'autres  causes  peuvent  intervenir,  dans  lesquelles  des 
éléments  complexes  existent  le  plus  souvent.  Quelques  observations 
rassemblées  par  Roy  {Contribution  à  l'élude  des  causes  et  du  traite^ 
ment  des  pseudarthroses^  Thèse  de  Paris,  1903)  nous  en  fournissent 
des  exemples. 

a.  Dans  quelques  cas,  c*est  le  corps  étranger  sous  forme  d'esquille 
qui  semble  jouer  le  principal  rôle  ou  du  moins  un  rôle  important. 
Tel  est  le  fait  du  Professeur  Reclus  (Thèse  de  Duret,  1898)  dans 
lequel  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  n'étant 
pas  consolidée  au  bout  de  cinquante-quatre  jours,  on  pensa  à  une 
interposition  musculaire.  Reclus  trouva  une  poche  kystique  avec 
une  esquille  dans  son  intérieur,  esquille  de  plus  d'un  centimètre, 
interposée  entre  les  deux  fragments.  Dans  un  cas  de  Delorme,  une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  par  coup  de  feu  ne 
s'était  pas  consolidée.  On  trouva  une  esquille  intermédiaire  aux 
fragments  et  du  tissu  fibreux,  sans  muscles  apparemment;  de  plus, 
l'un  des  fragments  était  pointu. 

b.  Uépanchement  sanguin  très  abondant  peut  jouer  un  rôle.  Nous 
l'avons  vu,  en  même  temps  que  l'interposition  musculaire,  empêcher 
complètement  la  réparation  dans  une  fracture  de  douze  jours  chez 
un  lapin.  Ce  rôle  paraît  capital  dans  une  observation  du  professeur 
Berger,  relative  encore  à  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  non  consolidée.  On  trouva  un  épanchement  sanguin  for- 
mant poche  et  suppuré.  Après  l'ouverture,  la  consolidation  se  fit 
très  lentement  ou  parut  se  faire,  mais  la  fracture  se  reproduisit. 

Dans  ce  dernier  cas  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  l'épanche- 
ment  et  de  la  suppuration,  mais  il  est  vraisemblable  de  croire  que 
l'épanchement  sanguin  primitif  a  été  la  cause  initiale  de  la  non- 
consolidation. 

c.  Dans  les  fractures  ouvertes  ou  avec  suppurationj  le  mécanisme 
de  la  pseudarthrose  est  encore  plus  complexe;  on  retrouve  fréquem- 
ment le  chevauchement.  Tantôt  il  n'y  a  pas  d'interposition  muscu- 
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laire,  apparente  du  moins,  comme  dans  un  cas  de  Mauclaire,  où  la 
suppuration  et  un  chevauchement  très  marqué  expliquaient  la  pseu- 
darthrose.  Tantôt  il  y  a  en  même  temps  que  ces  deux  éléments  une 
interposition  musculaire  en  plus,  ou  même  encore,  en  outre  de  Tinter- 
position  musculaire,  un  séquestre^  comme  dans  un  cas  de'  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  avec  plaie,  —  ostéite,  etc.,  — - 
cas  communiqué  par  M.  Bérard  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon 
en  1902. 

Dans  les  cas  de  suppuration,  la  pseudarthrose  s'explique  facile- 
ment. Les  fragments  sont  entourés  par  le  pus,  le  périoste  décollé 
perd  au  contact  du  pus  sa  fonction  ostéogénique,  le  tissu  osseux  lui- 
même  des  fragments  est  atteint  d'ostéite,  d'ostéomyélite;  dans  ces 
conditions,  et  tant  que  le  pus  baigne  les  fraginents,  il  n'y  a  pas  de 
réparation  osseuse.  Nous  avons  pu  vérifier  ces  données  sur  la  pseu- 
darthrose expérimentale  du  chien.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  surabon- 
damment connus  en  clinique. 

VL  —  Observations. 

l®  Fractures  mobilisées. 

10.  jours.  —  Lapin  48.  Fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras,  patte 
gauche,  le  8  octobre.  Grande  mobilité  et  chevauchement  du  côté  du  radius. 
Mobilisation  journalière.  Les  jours  suivants,  énorme  gonflement.  Un  abcès, 
évident  le  17,  nous  oblige  à  sacrifier  Tanimal  le  18  octobre.  Un  trouve 
Tabcès  en  relation  avec  la  fracture  du  radius  dont  Fun  des  fragments,  très 
superficiel,  tendait  à  perrorer  la  peau.  La  pièce  est  mise  en  entier,  radius 
et  cubitus,  à  décalcifier. 

Examen  histologique.  —  Le  cal  est  énorme.  Au-dessous  du  périoste,  on 
trouve  presque  partout  du  cartilage  très  vascularisé.  Â  Tœil  nu,  on  pou- 
vait déjà  reconnaître  des  blocs  cartilagineux  au  niveau  de  la  fracture  du 
cubitus.  Des  travées  osseuses  nouvelles  sont  généralement  en  contact 
avec  ce  cartilage;  ces  travées,  épaisses,  nombreuses,  forment  des  mailles 
étroites;  elles  sont  obliques  ou  perpendiculaires  à  la  surface  de  l'os. 

Au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  on  voit  à  l'extrémité  des  fragments 
quelques  travées  osseuses,  mais  surtout  du  cartilage  en  quantité  considé- 
rable. A  l'extrémité  de  l'un  des  fragments,  la  moelle  est  remplie  par  un 
bouchon  de  tissu  cartilagineux  fœtal,  dont  les  cellules  petites,  très  voisines 
les  unes  des  autres,  presque  toutes  fusiformes,  allongées,  sont  séparées 
par  une  mince  couche  de  tissu  homogène,  hyalin  ou  fibrillaire,  sans 
capsules  colorables.  C'est  un  tissu  intermédiaire  entre  le  tissu  d'ostéoblastes 
et  le  cartilage.  Le  tissu  cartilagineux  est  formé  tantôt  de  cellules  allon- 
gées de  cartilage  embryonnaire,  tantôt  de  cellules  plus  grosses.  Cette 
masse  cartilagineuse,  interposée  aux  fragments,  est  elle-même  interrompue 
au  centre  du  foyer  de  la  fracture  par  des  cavités  contenant  du  sang  et  de 
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la  fibrine.  La  bordure  de  ces  cavités  est  formée  de  tissa  fibreux.  Dans  un 
point  de  Textrémité  osseuse,  une  partie  de  cette  extrémité  est  à  nu  dans 
le  foyer  de  la  fracture. 

42  jours.  —  Des  fractures  de  côtes  mobilisées  de  douze  jours  nous  ont 
montré  des  pbénomènes  très  nets.  Dans  Tune  d'elles,  il  n'y  avait  pour 
ainsi  dire  pas  de  déplacement,  et  c'est  sur  cette  pièce  que  nous  avons 
surtout  constaté  les  faits  qui  suivent. 

Lapin  57.  — Jeune;  deux  mois  et  demi  environ,  fracture  des  deux  der- 
nières côtes  droites  le  30  octobre,  mobilisation  journalière.  L'animal  est 
sacrifié  le  il  novembre.  La  mobilité  est  encore  évidente,  mais  il  n'y  a 
plus  de  crépitation. 

Examen  histologique.  —  Les  extrémités  osseuses  bien  en  face  l'une  de 
l'autre  sont  coiffées,  d'abord  par  du  tissu  osseux  nouveau,  puis  par  une 
grande  quantité  de  tissu  cartilagineux. 

Au  centre,  entre  les  deux  masses  cartilagineuses,  et  les  séparant,  existe 
un  tissu  fibreux,  formé  de  fibres  et  de  cellules  de  tissu  conjonctif  (fig.  1). 
Examinée  à  un  faible  grossissement,  cette  bande  fibreuse  de  séparation 
est  extrêmement  régulière.  Elle  a  la  forme  de  deux  cônes,  dont  la  base 
part  du  périoste,  et  qui  se  réunissent  au  centre  dans  une  partie  un  peu 
renflée.  Nous  avons  donc  à  examiner  dans  ce  diaphragme  fibreux,  inter- 
cartilagineux, deux  parties  :  1^  les  deux  cônes  dont  la  base  est  sous- 
périostique  et  qui  se  dirigent  vers  le  centre;  2<>  la  partie  centrale. 

1°  Cônes,  —  Au-dessous  du  périoste  existe  un  tissu  fibreux  dont  les 
fibres,  d'abord  parallèles  h  la  direction  du  périoste,  prennent  bientôt  une 
direction  perpendiculaire  à  la  surface  périostale.  Ces  fibrilles  minces  enser- 
rent dans  leurs  mailles  des  cellules  assez  volumineuses,  à  noyau  ovoïde. 
C'est  un  tissu  fibreux  avec  de  grosses  cellules  de  tissu  conjonctif.  Par 
places,  les  mailles  sont  si  régulières  qu'elles  forment  des  cercles  ayant 
quelque  analogie  avec  la  substance  fondamentale  du  cartilage  ;  mais,  comme 
ces  fibres  se  colorent  fortement  en  rouge  par  Thématoxyline  et  le  liquide 
de  van  Gieson,  il  est  impossible  de  les  rattacher  au  cartilage.  En  effet, 
dans  le  cartilage  qui  est  à  côté,  on  voit  que  la  substance  cartilagineuse  a 
une  teinte  violacée  et  que  les  cellules  sont  un  peu  plus  grosses.  Le  tissu  du 
cône  sous-périostique  est  très  vascularisé.  Au  centre  et  à  l'extrémité  du 
cône,  les  cellules  conjonctives  s'allongent,  leurs  noyaux  s'amincissent  et 
deviennent  plus  longs;  les  fibrilles  sont  très  nettes  également. 

2^  Partie  centrale.  —  La  partie  centrale  du  diaphragme  fibreux  est  beau- 
coup plus  large  que  les  extrémités  des  deux  cônes  auxquelles  elle  fait  suite 
(fig.  1).  Son  tissu  conjonctif  est  très  vasculaire,  ainsi  que  celui  des  parties 
cartilagineuses  voisines.  On  y  voit  des  fibrilles  épaisses  de  tissu  conjonctif 
longitudinales,  comme  interrompues,  comme  cassées  par  places,  se  colorant 
très  fortement  en  rouge  par  le  van  Gieson.  Ces  fibres  s'envoient  les  unes  aux 
autres  par  places  des  expansions  latérales  minces.  Entre  ces  grosses  fibres 
il  y  a  des  cellules  de  tissu  conjonctif  allongées  avec  de  gros  noyaux  ovoïdes. 
Dans  ce  tissu  et  dans  les  interstices  qui  existent  entre  les  fibres,  on  trouve 
quelques  globules  rouges  dissiminés. 
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Ce  tissu  est  immédiatemeQt  en  contact  avec  des  capsules  et  des  cellules 
cartilagineuses  bien  vivantes.  Les  vaisseaux  du  tissu  cartilagineux  lui- 
aiôme  sont  entourés  de  tissu  fibreux  dans  lequel  on  trouve  aussi  quel- 
ques globules  rouges  du  sang. 

Le  tissu  cartilagineux  périphérique  à  cette  partie  centrale  montre  aussi 
une  autre  lésion  qui  consiste  dans  rentrée  de  fibres  conjonctives  au  milieu 
de  la  substance  fondamentale  du  cartilage  (fig.  2).  Ces  fibres,  minces, 
forment  comme  une  sertisssure  ou  bordure  autour  des  capsules  cartila- 
gineuses :  elles  peuvent  entourer  un  groupe  de  trois  ou  quatre  capsules  et 
même  davantage. 

Sur  certaines  coupes,  on  voit  une  fente  assez  étendue  dans  le  tissu 
fibreux  à  sa  périphérie,  fente  se  continuant  dans  une  partie  du  cartilage 
voisin. 

Sur  une  autre  préparation  de  cette  même  pièce,  la  partie  centrale  de 
la  pseudarthrose  présente  la  section  de  plusieurs  vaisseaux,  et,  dans  le 
cartilage,  immédiatement  à  son  voisinage,  plusieurs  gros  vaisseaux  capil- 
laires très  dilatés,  entourés  d'un  peu  de  tissu  conjonctif.  La  paroi  de  ces 
capillaires  est  formée  d*une  simple  couche  d'endothélium,  et  ils  sont  si 
larges,  qu'au  premier  abord,  on  pourrait  penser  qu'il  s'agit  de  sang  épanché, 
et  cependant,  dans  cette  même  coupe,  il  n'y  a  pas  de  lacunes  pleines  de 
sang  dans  la  partie  centrale  de  la  pseudarthrose. 

Canal  médullaire.  —  Sur  les  deux  fragments,  le  canal  médullaire  pré* 
sente  de  la  moelle  non  adipeuse,  contenant  des  myélocytes,  une  assez 
grande  quantité  de  globules  rouges  libres  et  des  myéloplaxes,  pour  la 
plupart  petits;  il  n'y  a  dans  le  canal  médullaire  ni  ossification,  ni  cartilage. 
Sur  la  seconde  côte  de  douze  jours,  les  fragments  n'étaient  pas  en  contact  ; 
il  y  avait  entre  eux  une  certaine  distance. 

La  grande  cavité  médullaire  renferme  beaucoup  de  petits  myéloplaxes 
indiquant  une  inflammation  médullaire;  il  y  a  aussi  beaucoup  de  sang 
épanché  dans  cette  cavité  médullaire;  il  n'y  a  pas  de  graisse.  L'un  des 
fragments  présente  à  son  extrémité  un  os  nouveau  aréolaire  très  volumi- 
neux, tandis  que  l'autre  se  termine  au  milieu  d'un  tissu  fibreux.  L'extré- 
mité d'un  des  fragments,  coiffée  de  son  os  nouveau  et  de  son  cartilage, 
envoie  une  expansion  conjonctive  à  une  portion  de  l'autre  fragment  égale- 
ment fibreuse  d'abord, puis  cartilagineuse,  mais  assez  loin  de  l'extrémité; 
c'est  dans  le  tissu  conjonctif  intermédiaire  entre  deux  Ilots  cartilagineux 
qu'on  voit  une  partie  fibreuse  avec  des  lacunes  qui  devait  être  le  siège  des 
mouvements. 

48  jours.  —  La  pièce  relative  à  une  pseudarthrose  de  l'avant-bras  de 
dix-huit  jours  est  un  type  très  net  de  réunion  par  des  tissus  fibreux. 

Les  deux  fragments  sont  coifie3  par  de  l'os  nouveau  dont  la  périphérie 
sous-périostique  est  en  contact  avec  du  cartilage.  A  l'extrémité  de  chaque 
fragment,  l'os  nouveau  lui-même  présente  un  ilôt  cartilagineux.  Entre  les 
deux  îlots  du  cartilage  existe  du  tissu  fibreux  vascularisé.  Au  contact  du 
cartilage,  ce  tissu  fibreux  représente  un  véritable  périchondre;  on  voit 
d'abord  au  pourtour  du  cartilage  des  capsules  cartilagineuses,  allongées, 
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parallèles  à  la  surface  du  cartilage,  puis  du  tissu  fibreux.  C'est  un  tissu 
fibreux  lâche,  tantôt  réticulé,  tantôt  fîbrillaire,  dont  les  fibres  parallèles 
forment  une  bande  transversale,  ces  fibrilles  minces  étant  séparées  par 
des  cellules  conjonctives  plates.  Dans  le  tissu  fibreux  qui  sépare  les  carti- 
lages interfragmentaires,  il  y  a  un  grand  nombre  de  capillaires  de  nouvelle 
formation,  en  général  assez  larges,  remplis  de  sang.  Sur  certains  points, 
surtout  en  se  rapprochant  du  périoste,  on  trouve  un  tissu  conjonctif  infiltré 
de  sang  extravasé.  Ce  tissu,  très  jeune,  est  formé  de  cellules  conjonctives 
anastomosées  et  il  possède  aussi  des  capillaires  de  nouvelle  formation,  dont 
la  paroi  très  mince  est  constituée  par  un  simple  endothélium. 

Le  canal  médullaire  est  le  siège  d'une  néoformation  osseuse  qui  l'obli- 
tère presque  complètement;  on  ny  trouve  pas  de  cartilage.  La  moelle 
elle-même  est  fibrillaire  avec  des  cellules  de  tissu  conjonctif  très  vascala- 
risé  et  Ton  y  rencontre  quelques  vésicules  adipeuses  dans  un  point  rap- 
proché de  la  fracture.  Ces  vésicules  adipeuses  deviennent  plus  nombreuses 
quand  on  s'éloigne  de  ce  point.  Les  myéloplaxes  sont  très  rares. 

Sous  le  périoste  existent  des  îlots  de  cartflage  multiples  et  épais;  le 
cartilage  est  parcouru  par  des  fibres  conjonctives  et  de  nombreux  vais- 
seaux ;  il  présente  dans  sa  profondeur  les  phénomènes  de  l'ossification  par 
le  cartilage;  envahissement  et  découpement  de  ce  cartilage  par  la  moelle 
et  les  vaisseaux,  etc. 

Dans  une  série  de  coupes,  les  bouquets  osseux  qui  coiffent  l'extrémité 
des  fragments  se  continuent  directement  dans  le  tissu  conjonctif  qui  est 
très  étendu  entre  eux.  Les  faisceaux  de  ce  tissu  fibreux  sont  entrecroisés, 
les  uns  horizontaux,  entre  les  deux  fragments,  les  autres  obliques  ou  per- 
pendiculaires aux  premiers.  Ces  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sont  séparés 
par  des  cellules  aplaties,  fusiformes,  et  il  y  a  beaucoup  de  vaisseaux  très 
dilatés,  mais  sans  hémorragies. 

25  jours.  Lapin  27,  —  Adulte  jeune  auquel  on  fait,  le  28  octobre,  une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  avec  chevauchement  et,  le 
30  octobre,  une  fracture  des  deux  dernières  côtes  droites 

L'animal  a  été  sacrifié  le  24  novembre,  l'humérus  (27  jours)  étant  conso- 
lidé depuis  neuf  jours,  les  côtes  (vingt-cinq  jours)  ayant  encore  une  mobi- 
lité très  obscure. 

A.  L'une  des  deux  côtes  relatives  à  ces  fractures  encore  mobiles  ne  pré- 
sentait pas  de  chevauchement;  les  deux  fragments  étaient  vis-à-vis  l'un 
de  l'autre,  comme  l'indique  la  figure  3.  Près  de  l'extrémité  des  fragments, 
on  voit  une  ossification  sous-périostique  étendue.  Les  deux  productions 
osseuses  nouvelles  qui  coiffent  les  fragments  et  qui  sont  dues,  en  partie  à 
l'ossification  médullaire  et  en  partie  à  l'ossification  des  bouts  de  la  dia- 
physe,  sont  presque  au  contact,  séparées  seulement  l'une  de  l'autre  par 
une  portion  fibreuse  assez  mince. 

Dans  celte  portion  fibreuse,  il  y  a,  sur  certaines  coupes,  une  cavité  trans- 
versale qui  est  remplie  par  du  tissu  fibreux  en  partie  détaché,  morcelé 
par  les  mouvements.  Entre  ce  tissu  fibreux,  partiellement  détruit,  et  la 
cavité  qui  le  contient  existe  un  espace  vide  (fi g.  3). 
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Le  tissa  fibreax  central  montre  des  fibres  qui  se  colorent  bien  et  des 
cellules  de  tissu  conjonctif,  dont  les  unes  ont  des  noyaux  bien  colorés, 
tandis  que  d'autres  sont  à  peine  teintées  par  rhématoxyline.  11  y  a  très  peu 
de  globules  rouges  libres.  Autour  de  cet  espace,  le  tissu  conjonctif  est  tout 
à  fait  vivant;  il  présente  quelques  globules  blancs  polynucléaires,  indiquant 
un  certain  degré  d'inflammation  récente.  Ce  tissu  conjonctif  est  en  rapport 
immédiat  avec  le  tissu  médullaire  et  Tos  de  nouvelle  formation;  ses  fibres 
sont  disposées  en  faisceaux  perpendiculaires  aux  extrémités  osseuses;  il 
est  assez  vasculaire. 

Il  n'y  a  pas  de  cartilage  dans  le  foyer  même  de  la  fracture,  ni  autour  du 
tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  fragments  ;  le  tissu  cartilagineux  existe 
sous  le  périoste  et  à  la  périphérie  des  bouquets  osseux  périostiques  et  sur 
les  côtés  de  la  formation  osseuse  du  bout  des  fragments,  en  rapport  avec 
le  périoste. 

Le  canat  médullaire  est  rempli  par  une  formation  osseuse. 

Sur  d'autres  coupes  de  la  même  pièce,  la  cavité  située  entre  les  deux 
extrémités  osseuses  a  la  forme  d'une  fente  qui  entoure  surtout  l'un  des 
fragments,  et  le  tissu  conjonctif  central  n'est  pas  détaché  partout;  il 
adhère  à  l'un  des  fragments.  Ce  tissu  conjonctif  de  la  partie  centrale 
montre  des  fibrilles  généralement  transversales,  des  cellules  de  tissu  con 
jonctif  à  noyaux  ovoïdes  peu  volumineux  et  des  globules  blancs  mous  et 
polynucléaires  en  assez  grand  nombre.  La  fente  ou  espace  vide  très  étroit 
entre  les  fragments  a  la  forme  d'une  demi- lune  contournant  Tune  des 
extrémités  fragmentaires;  il  n'y  a  pas  de  cartilage  au  centre,  mais  seule- 
ment à  la  périphérie  sous  le  périoste. 

Dans  une  autre  série  de  coupes,  le  tissu  conjonctif,  intermédiaire  aux 
fragments,  ne  présente  qu'une  solution  de  continuité,  très  minime,  autour 
de  l'un  des  fragments  qui  est  un  peu  pointu.  Quand  on  s'éloigne  du  centre 
pour  aller  du  côté  du  périoste,  on  a  un  lissu  conjonctif  fîbrillaire  dans 
lequel  on  voit  des  cellules  conjonctives  petites,  à  prolongements  multiples, 
situées  dans  des  loges  vides  entre  les  fibrilles,  et  l'on  trouve  tous  les  inter- 
médiaires entre  ce  tissu  conjonctif  et  le  tissu  fibro-cartilagineux  qui  se 
trouve  à  côté.  Ce  tissu  (Ibro-cartilagineux,  assez  épais,  se  continue  avec  le 
tissu  cartilagineux  sous-périostique  dans  lequel  on  trouve  cependant  des 
fibriUes  conjonctives  avec  des  vaisseaux. 

B.  Dans  la  seconde  pièce  de  fracture  non  consolidée  de  vingt-cinq  jours, 
les  deux  fragments  n'étaient  pas  bout  à  bout  ;  il  y  avait  chevauchement 
(f]g.  4).  Les  deux  fragments  ne  se  touchent  que  sur  un  point,  sans  sou- 
dure ;  leurs  extrémités  sont  en  contact  avec  du  tissu  conjonctif  au  niveau 
duquel  se  passent  les  mouvements.  Le  centre  des  mouvements  semble 
être  surtout  à  l'extrémité  de  l'un  des  fragments  où  l'on  voit  un  petit  espace 
vide  ou  cavité.  Près  de  l'extrémité  de  l'un  des  fragments  dans  le  tissu 
conjonctif  on  trouve  de  minuscules  esquilles  provenant  de  l'os  nouveau, 
esquilles  détachées  par  les  mouvements  provoqués.  Ces  petits  fragments, 
en  voie  de  destruction,  sont  entourés  de  globules  blancs  et  de  myéloplazes  ; 
les  Ilots  eux-mêmes  sont  très  riches  en  globules  blancs.  La  plupart  de  ces 
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petites  esquilles,  irrégulières,  ne  présentent  pas  de  cavités  ostéoplastiques 
visibles;  on  les  distingue  cependant  par  une  coloration  plus  rouge  par  le 
van  Gieson.  Dans  celles  qui  sont  plus  volumineuses,  les  ostéoplastes  sont 
vides  et  petits. 

Il  y  a  trois  centres  principaux  de  ces  esquilles,  Tun  à  la  périphérie  du 
fragment  qui  est  en  rapport  avec  la  cavité  de  mobilisation,  Tautre  à  l'extré- 
mité du  second  fragment;  le  troisième  Ilot  est  en  rapport  avec  Pos  périos- 
tique  d*un  côté  (Ag.  4).  Les  petites  esquilles  et  les  cellules  qui  les  entourent 
siègent  dans  un  tissu  fibreux  à  fibres  conjonctives  minces. 

Il  y  a  des  Ilots  de  cartilage  le  long  du  périoste.  Autour  de  la  cavité  de 
mobilisation,  le  tissu  conjonctif  vascularisé  est  riche  en  cellules  conjonc- 
tives, et  contient  aussi  des  leucocytes. 

H^  Fracture  consolidées  après  mobilisation  :  27  jours  (Voir  page  21). 

31  jours.  —  Lapin  61.  Adulte.  On  avait  fait  chez  ce  lapin  une  fracture  de 
rhumérus  au-dessous  de  la  partie  moyenne  le  26  octobre,  et  une  fracture 
des  deux  dernières  côtes  le  30  octobre,  L*animal  a  été  sacrifié  le  ^0  novembre. 
Depuis  deux  ou  trois  jours,  les  fractures  de  côtes  ne  présentaient  plus  de 
mouvements  certains. 

Côte  n^  1 .  —  Les  deux  fragments  étaient  au  contact:  il  n*y  avait  pas  de 
chevauchement;  il  y  a  une  consolidation  complète.  Les  nombreuses 
coupes  faites,  passant  par  la  périphérie  et  par  le  centre  du  foyer,  montrent 
que,  d'une  manière  générale,  l'ossification  soub-périostique  est  très  avancée, 
tandis  qu'au  centre  on  trouve  un  tissu  fibro-cartilagineux,  les  fibres  ayant 
une  direction  perpendiculaire  à  la  surface,  comme  cela  est  constant  (fig.  5). 

Les  fibres  de  tissu  conjonctif  qui  entourent  les  capsules  et  les  cellules 
cartilagineuses  sont  assez  rapprochées  dans  le  foyer  même  de  la  fracture, 
et  elles  sont  plus  écartées  quand  on  se  rapproche  de  la  périphérie.  Ces  carti- 
lage et  fibro-cartilage  s'ossifient  sur  les  bords  de  la  ligne  fibreuse,  de 
telle  sorte  que  les  travées  osseuses  de  nouvelle  formation  contiennent 
encore  des  capsules  cartilagineuses  avec  les  cellules  qui  y  sont  incluses. 
C'est  une  ossification  irrégulière,  et  on  ne  retrouve  là  rien  qui  rappelle  la 
rivulation  que  nous  avions  observée  parfois  dans  Fossification  par  le  car- 
tilage central  dans  les  fractures  ordinaires,  non  mobilisées. 

Sur  d'autres  coupes,  Tos  sous-périostique  n'est  pas  complet  ;  il  est  inter- 
rompu au  niveau  de  la  ligne  fibro-cartilaginease  ;  mais,  par  contre,  on 
trouve  par  places,  dans  le  foyer  même  de  la  fracture,  une  ossification  com- 
plète à  travers  le  cartilage  qui  s'ossifie  des  deux  côtés,  de  manière  que  les 
travées  osseuses  se  continuent  d'un  fragment  à  l'autre.  Le  bouquet  osseux, 
qui  coiffe  les  fragments,  est  extrêmement  riche  en  travées  aréolaires,  plus 
épaisses  quand  on  se  rapproche  de  l'os  ancien.  La  partie  centrale  de  ces 
deux  bouquets  osseux  présente  dans  toutes  les  travées,  soit  des  capsules 
et  des  cellules  de  cartilage,  soit  simplement  des  lignes  directrices  cartilagi- 
neuses. La  partie  centrale  de  cette  néoformation  osseuse  a  été  sans  doute,  en 
grapde  partie,  le  récitât  d'une  ossification  du  cartilage,  tandis  que  du  côté 
de  l'os  ancien,  les  travées  de  l'os  nouveau  ne  présentent  pas  trace  de  cartilage. 
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La  moelle  du  grand  canal  médullaire  est  très  riche  en  vésicules  adi- 
peuses; c'est  une  moelle  d'apparence  normale.  La  moelle  située  entre  les 
travées  osseuses  de  nouvelle  formation  est  partout  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  vascularisé  avec  de  grandes  cellules  et  des  ostéoblastes  qui  se 
trouvent  à  la  surface  des  travées  osseuses  en  voie  d'accroissement. 

Côte  n9  2,  —  Les  fragments  formaient  un  angle  obtus.  Toutefois,  dans  le 
foyer  de  la  fracture,  les  bouquets  osseux,  émanant  de  l'un  et  de  l'autre 
fragments  étaient  au  contact,  séparés  seulement  par  des  Ilots  cartilagineux 
et  du  Jissu  conjonctif,  de  telle  sorte  que  des  mouvements  auraient  pu 
avoir  lieu.  Le  cartilage,  encore  assez  épais  au  niveau  du  périoste,  s'enfonce, 
en  se  rétrécissant  vers  le  centre  de  la  fracture.  C'est  un  flbro-cartilage,  se 
continuant  avec  un  tissu  conjonctif  vascularisé  dans  le  foyer  même  de  la 
fracture.  Ce  tissu  conjonctif  se  continue  lui-même  de  chaque  côté  avec  le 
tissu  conjonctif  des  espaces  médullaires  de  Tos  nouveau.  Là,  les  vaisseaux 
capillaires  sont  extrêmement  dilatés,  remplis  de  sang.  On  y  trouve  aussi 
par  places  de  petits  fragments  de  tissu  osseux,  esquilles  microscopiques, 
très  minimes,  entourées  d'ostéoblastes  ou  de  petits  myéloplaxes. 

35  jours.  —  Humérus  du  lapin  précédent. 

La  fracture  siège  à  la  partie  moyenne;  le  cal  est  énorme,  présentant  un 
volume  sept  à  huit  fois  plus  considérable  que  le  volume  de  l'os  lui-même. 

Les  fragments  chevauchent  fortement  (fi g.  6).  Une  des  extrémités  est 
très  près  du  périoste  d'un  côté,  et  l'autre  extrémité  fait  avec  lui  un  angle 
obtus,  mais  ces  bouts  de  l'os  ne  sont  nullement  en  contact;  ils  sont  séparés 
l'un  de  l'autre  par  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  à  aréoles  assez 
minces.  Au  niveau  de  Tune  des  extrémités,  celle  qui  touche  au  périoste,  on 
constate  un  enfoncement  eu  coin  du  tissu  fibreux  sous-périostique  qui  est 
séparé  de  l'extrémité  du  fragment  par  le  tissu  osseux  de  nouvelle  forma- 
tion. Une  autre  bande  de  tissu  fibreux  existe  en  face  de  l'autre  fragment, 
recoiivert  également  par  du  tissu  osseux  nouveau.  Cette  bande  fibreuse 
épaisse  part  du  périoste  et  va  s'insérer  obliquement  sur  le  premier  frag- 
ment. En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  ossillcation  complète  dans 
laquelle  on  voit  cependant  deux  bandes  fibreuses  incomplètes,  déterminées 
par  les  mouvements  provoqués.  11  n'existe  qu'un  minime  point  de  cartilage 
dans  le  tissu  osseux,  près  de  la  dernière  bande  fibreuse,  au  milieu  du  tissu 
osseux  nouveau. 

Le  tissu  fibreux  sous-périostique  du  premier  est  très  riche  en  éléments 
cellulaires  allongés  qui  se  continuent  dans  les  travées  osseuses  périphé- 
riques dont  l'ossification  a  lieu  par  des  éléments  fibreux.  La  large  bande 
fibreuse  du  second  fragment  possède  aussi  de  grandes  cellules  étoilées 
anastomosées  et  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins.  Ses  fibres  sont  allongées 
et  parallèles  à  sa  direction.  Le  noyau  cartilagineux  qui  persiste  est  un  type 
de  fibro-cartilage  avec  beaucoup  de  fibres  de  tissu  conjonctif.  La  moelle 
contenue  dans  le  grand  canal  médullaire  est  purement  graisseuse  à  une 
très  petite  distance  de  la  fracture.  A  Icxtrémité  des  fragments,  elle  est 
ossifiée  et  embryonnaire. 
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3°  Pseudarthrose  de  Vavant'bras  datant  de  trois  mois  chez  un  adulte  (Cas 
de  M.  Le  Dentu  ;  voir  page  15). 

4<>  Pseudarthrose  expérimentale  du  tibia  datant  de  trente  et  un  jours  sur 
le  chien  (Voir  p.  23).  —  Le  membre  était  ballant  et  Tanimal  marchait  sur 
trois  pattes  saQs  mettre  par  terre  la  patte  du  côté  malade.  La  mobilité  était 
très  grande  au  niveau  de  la  fracture.  La  partie  fracturée  présentait  un 
volume  considérable. 

A  Fouverture,  on  trouva  du  pus  dans  le  foyer  de  la  fracture.  Les  deux 
fragments  chevauchaient  et  la  mobilité  était  très  grande.  La  pièce  toute 
entière  a  été  décalcifiée,  puis  durcie  dans  Talcool,  et  ce  n'est  qu'après  ces 
opérations  préliminaires  que  nous  l'avons  sectionnée  en  long. 

Sur  la  pièce  examinée  à  Tœil  nu,  on  voit  les  deux  fragments  qui  sont 
parallèles  Tun  à  l'autre  et  séparés  par  un  tissu  mollasse  imprégné  de 
liquide.  L'extrémité  des  deux  fragments  est  coiffée  par  un  tissu  qui  ne 
leur  adhère  pas,  et  au  niveau  duquel  ils  peuvent  se  mouvoir.  Tout  l'en- 
semble de  cette  fracture,  comprenant  les  deux  fragments  et  le  tissu  qui  les 
sépare  et  les  coifTe,  est  entouré  d'une  capsule  périphérique  fibro-muscu- 
laire  adhérente  à  la  base  des  deux  fragments.  Nous  avons  représenté,  dans 
la  figure  16,  à  un  grossissement  de  6  diamètres,  une  coupe  totale  des 
deux  fragments  et  de  leur  capsule.  Cette  figure  d*ensemble,  nécessaire 
pour  bien  comprendre  la  disposition  des  parties,  montre  les  deux  frag- 
ments de  l'os  ancien  o,  o'j  parallèles  entre  eux,  terminés  par  deux  extré- 
mités légèrement  coniques  a,  6,  formées  par  de  l'os  en  partie  morlilié. 
Ces  deux  extrémités  a,  6,  sont  libres,  irrégulières,  crénelées  à  leur  pointe, 
en  rapport  avec  un  tissu  enflammé  appartenant  à  la  capsule  qui  enveloppe 
le  foyer  de  la  fracture.  On  remarquera  en  n  un  sillon  séparant  l'os  vivant, 
0,  de  la  partie  mortifiée  du  même  os,  a. 

La  coupe  étant  un  peu  oblique  et  les  deux  fragments  osseux  n'étant  pas 
exactement  dans  le  même  plan,  on  voit  en  d  une  partie  superficielle  de 
l'os  où  il  existe  un  cal  osseux  périphérique  dont  les  travées  osseuses  de 
nouvelle  formation,  visibles  à  ce  faible  grossissement,  présentent  une  dis- 
position aréolaire.  Ce  cal  osseux,  assez  volumineux,  est  entouré  de  mus- 
cles m'  n'.  C'est  ce  cal  qui  donnait  à  l'œil  nu  une  augmentation  de  volume 
et  une  induration  périphérique  à  la  lésion  osseuse. 

Si  Ton  étudie  avec  de  plus  forts  grossissements  les  diverses  parties  de 
cette  fracture,  on  verra  :  1»  à  l'extrémité  conoïde  des  fragments  osseux, 
a  et  6  (fig.  16),  un  os  dont  la  surface  est  crénelée  et  les  lamelles  osseuses 
interrompues.  Là,  les  cavités  osseuses  sont  vides  ou  ne  renferment  que 
des  granulations  nucléaires  et  les  cellules  osseuses  sont  mortifiées;  les 
cavités  médullaires  de  la  surface  apointée  de  ces  os  contiennent  des  glo- 
bules blancs  polynucléaires  et,  dans  les  crénelures  du  bout  libre  de  l'os, 
on  trouve  quelques  fragments  granuleux  appartenant  à  des  faisceaux  mus- 
culaires. En  s'éloignant  de  cette  surface  apointée,  l'examen  de  l'os  montre 
des  espaces  médullaires  vides  ou  contenant  des  éléments  atrophiés;  les 
lamelles  osseuses  présentent  encore  quelques  cellules  osseuses  colorables, 
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mais  la  plupart  des  cellales  osseuses  sont  pâles  ou  tout  à  fait  dégéné- 
rées. 

2^  Le  tissu  conjonctif  périphérique  aux  fragments  est  imbibé  de  globules 
blancs  polynucléaires  ou  mononucléaires  et  il  contient  des  vaisseaux  capil- 
laires extrêmement  dilatés  et  nombreux.  C'est  un  tissu  de  bourgeons 
charnus  dont  les  capillaires  sont  remarquablement  distendus  par  le  sang 
qu'ils  contiennent.  Il  existe  à  la  pointe  des  fragments  et  par  places  sur  leur 
bord  comme  en  m  (fig.  16);  il  pénètre  dans  les  cavités  médullaires  du 
bout  des  fragments,  et  il  forme  toute  la  périphérie  de  la  cavité  qui  limite 
le  large  foyer  de  la  fracture.  Ce  tissu  était  si  vascularisé  parce  qu'il  était 
constamment  le  siège  des  frottements  exercés  par  les  fragments  mobiles 
dans  la  cavité  qui  les  entourait.  Nous  avons  représenté,  à  un  grossisse- 
ment de  50  diamètres  (flg.  17),  ces  vaisseaux  et  leur  entrée  dans  les 
espaces  médullaires  de  Tos  au  bout  de  Tun  des  fragments.  Ces  capillaires 
pleins  de  sang,  v,  sont  renflés  et  boudinés  en  v',  en  a,  et  s'insinuent  en  6 
dans  les  espaces  médullaires  entre  les  lamelles  osseuses.  Celles-ci  présen- 
tent des  lacunes  irrégulières  qui  les  coupent  et  qui  sont  remplies  du  tissu 
de  bourgeons  charnus  plein  de  leucocytes,  t. 

Z^  Un  sillon  d'ostéite  raréfiante  éliminatoire  se  montrait  dans  l'un  des 
fragments  (Voir  n,  fig.  16),  entre  la  partie  vivante,  o,  de  ce  fragment,  et 
son  bout  en  partie  mortifié,  a.  Ce  sillon  était  occupé  par  de  la  moelle 
embryonnaire  très  vascularisée,  et  il  est  certain  qu'à  un  moment  donné, 
si  l'animal  avait  été  conservé  vivant,  on  aurait  assisté  à  une  séparation 
complète  de  Tos,  o,  d'avec  le  bout,  a,  devenu  un  séquestre  détaché. 

4®  En  même  temps  que  ces  lésions  destructives  et  éliminatrices,  il  y  avait 
un  début  de  réparation,  un  véritable  cal  osseux  très  manifeste,  situé  au 
pourtour  de  la  base  des  fragments,  à  une  certaine  distance  du  foyer  de  la 
fracture.  Nous  avons  représenté  en  d  (fig.  16)  le  tissu  osseux  aréolaire  qui 
constituait  ce  cal  osseux.  Le  tissu  musculaire  qui  l'entoure,  m',  pénètre 
même  dans  son  épaisseur  comme  en  n'  (fig.  16).  Lorsqu'on  examine  ce  cal 
avec  de  plus  forts  grossissements,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  cartilage. 
Ce  dernier  a  probablement  disparu  par  les  progrès  de  l'ossification  si  tant 
est  qu'il  ait  existé.  L'os  nouveau  aréolaire,  à  travées  assez  minces,  est 
pourvu  de  grosses  cellules  osseuses,  comme  cela  a  lieu  pour  tout  os  de 
nouvelle  formation.  Ses  cavités  médullaires  montrent  le  plus  souvent,  le 
long  des  travées  osseuses,  une  couche  d'ostéoblastes. 

Dans  les  points  où  cet  os  est  pénétré  par  les  muscles  voisins,  on  voit 
des  trousseaux  musculaires  m,  m,  (fig.  18),  dont  les  faisceaux  se  dirigent 
parallèlement,  entrer  dans  la  substance  osseuse,  o,  o,  et  s'y  continuer  de  la 
façon  la  plus  évidente  au  sein  du  tissu  osseux.  Ces  faisceaux  musculaires 
amincis  ont  presque  tous  perdu  leur  striation  longitudinale.  Ils  sont 
accompagnés  de  fibrilles  minces  de  tissu  conjonctif  et  de  cellules  disposées 
autour  d'eux,  qui  représentent  des  cellules  du  sarcolemme.  D'autres  cel- 
lules, au  lieu  d'être  disposées  en  long  suivant  la  direction  des  faisceaux 
musculaires,  sont  transversales,  comme  cela  se  voit  en  n  (fig.  18),  et  appar- 
tiennent au  tissu  conjonctif  médullaire.  Dans  la  substance  calcaire  de  l'os 
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nouveau,  o,  o,  les  cavités  osseuses,  6,  sont  tantôt  disposées  longitudinalement 
suivant  la  direction  des  fibres  musculaires,  tantôt  irrégulières  ou  dans  le 
sens  opposé  à  la  direction  des  fibres  musculaires.  Ces  fibres  musculaires 
ayant  conservé  à  peu  près  le  même  volume  qu'elles  possédaient  avant 
d'entrer  dans  Tos,  y  sont  calcifiées  elles-mêmes,  comme  le  sont  les  fibres 
de  Sbarpey  dérivant  du  tissu  conjonctif  du  périoste.  On  peut  comparer 
ces  faisceaux  musculaires  aux  fibres  de  Sharpey,  car  elles  ont  un  rôle 
comme  agents  directeurs  de  Fossifiçation.  A  une  certaine  distance  de  leur 
entrée  dans  Tos,  on  retrouve  ces  faisceaux  musculaires  soit  dans  Tos  cal- 
cifié, soit  dans  les  cavités  médullaires  à  travers  desquelles  ils  passent 
comme  autant  de  ponts  rectilignes.  C'est  ce  qu'on  voit  dans  la  cavité 
médullaire,  c  (fig.  18),  qui  est  traversée  par  trois  faisceaux  musculaires 
parallèles,  allant  de  l'un  de  ses  bords  au  bord  opposé.  On  verra  en  g  la 
même  disposition. 

Nous  avons  dessiné  (fig.  19)  une  cavité  médullaire  assez  éloignée  de 
l'entrée  des  muscles;  les  faisceaux  y  sont  plus  étroits  que  dans  la  figure 
précédente.  Ils  passent  de  la  paroi  osseuse  de  la  cavité  à  la  paroi  opposée 
et  sont  compris  ,dans  l'os  en  formation.  Le  grand  nombre  d'ostéoblastes, 
m,  qui  se  trouvent  le  long  du  bord  de  la  cavité  médullaire,  indique  une 
ossification  d'une  assez  grande  intensité. 

D'après  ce  qui  précède,  les  muscles  périphériques  au  tibia,  à  la  base  des 
fragments,  entraient  dans  la  composition  du  cal  osseux  périphérique  et 
jouaient  un  rôle  important  dans  l'ossification  elle-même. 

Par  contre,  les  mêmes  organes  compris  dans  le  foyer  de  la  fracture  s'y 
étaient  fragmentés  et  leurs  débris  s'étaient  mêlés  au  pus. 

Eu  résumé,  cette  fracture,  non  consolidée  après  un  mois,  véritable  pseu- 
darthrose,  montrait  aux  extrémités  des  fragments  une  nécrose  partielle, 
du  pus  et  du  tissu  de  bourgeons  charnus  autour  des  fragments  et,  à  la 
base  des  fragments,  une  néoformation  du  cal  osseux  périphérique.  La  con- 
solidation totale  aurait  été  très  longue  en  raison  des  parties  nécrosées  de 
l'extrémité  des  fragments  devenus  des  séquestres  et  qui  auraient  entretenu 
la  suppuration. 
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Dans  un  travail  antérieur,  se  basant  sur  72  observations  (  Uber  die 
Aeiiologie  der  Periionitis^  Mittheilungen  aus  Kliniken  und  medid' 
nùchen  Jnsiituten  der  Schweiz^  H.  1,  Tavel  et  Lanz),  nous  avons 
montré,  il  y  a  dix  ans,  que  la  péritonite  bactérielle  n'était  pas  due 
à  un  agent  microbien  unique,  le  coli,  comme  le  croyaient  Bar* 
bacciy  Lamelle^  Vendriez,  et  d'autres,  mais  que  les  organismes  les 
plus  divers  pouvaient  engendrer  le  même  syndrome  clinique,  et 
que  la  péritonite  par  perforation,  aussi  bien  que  la  péritonite  par 
propagation  ou  que  la  péritonite  d'origine  tiœmatogène,  pouvait  avoir 
pour  cause  des  organismes  très  divers. 

Dans  notre  travail,  la  pérityphlite,  avec  ou  sans  péritonite  diffuse, 
formait  la  majorité  des  cas  qui  servaient  de  base  à  notre  raisonne- 
ment; il  était  donc  intéressant  de  voir  quels  étaient  les  rapports 
entre  la  flore  microbienne  de  l'appendice  normal,  de  l'appendice 
malade  et  de  l'abcès  appendiculaire. 

C'est  l'étude  de  ces  relations  qui  fait  l'objet  du  présent  travail, 
basé  sur  l'analyse  bactériologique  et  la  description  clinique  de 
130  cas  d'appendicite. 

I 

Les  recherches  bactériologiques  systématiques  sur  l'appendicite 
ne  sont  pas  encore  très  nombreuses. 

Le  plus  ancien  travail  sur  la  question  est,  avec  le  nôtre,  celui  de 
Hodenpyly  qui,  en  1893,  a  étudié  11  cas  d'appendicite  et  rapporté 
24  autres  cas  trouvés  dans  la  littérature. 

Ses  11  cas  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
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Dans  10  cas,  le  bactérium  coli  en  culture  pure. 

Dans  1  cas,  le  bactérium  coli  +  le  streptocoque. 

Les  24  autres  cas  trouvés  ont  donné  : 

Dans  22  cas,  le  bactérium  coli  en  culture  pure. 

Dans  1  cas,  le  bactérium  coli  +  bac.  pyog.  fœtid. 

Dans  1  cas,  le  streptocoque  pyogène  seul. 

Rappelons  à  cette  occasion  le  travail  de  Barbacci,  qui,  dans  14  cas 
de  péritonite  par  perforation,  trouve  13  fois  le  bactérium  coli  en 
culture  pure  et  une  fois  le  bactérium  coli  +  le  pneumocoque. 

Barbacci  relève  à  ce  propos  le  fait  que,  soit  chez  Thomme,  soit 
dans  des  expériences  sur  le  chien,  il  y  a  «  ein  auffallender  Gegensatz 
zwischen  den  Resultaten  der  direkten  mikroscopischen  Untersu- 
chung  des  Exsudats  und  den  durch  die  Cultur  gelieferten  ]>. 

Barbacci  conclut  du  fait  que  le  coli  seul  s'est  développé  dans  les 
cultures  à  la  mort  de  ces  autres  organismes  dans  le  péritoine,  mais 
ajoute  dans  ses  conclusions  que  la  cause  de  la  mort  de  ces  orga- 
nismes n'est  pas  connue. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  nous  exprimer  à  ce  sujet  dans 
notre  travail  de  1893  et  nous  avons  montré  que  si  les  organismes 
observés  au  microscope  n*ont  pas  tous  poussé  dans  les  cultures, 
c'est  que,  d'une  part,  ils  n'ont  pas  toujours  été  cultivés  dans  les 
conditions  voulues  d'anaérobiose,  et  que,  d'autre  part,  nos  terrains 
ordinaires  de  culture  ne  sont  pas  toujours  appropriés  à  leur  crois- 
sance. N'oublions  pas  enfin  que  ce  n'est  que  si  les  microbes  sont 
convenablement  répartis  dans  les  milieux  de  culture  qu'ils  pourront 
se  développer  en  colonies  isolées  et  que  trop  souvent,  sans  cette 
précaution,  les  germes  moins  aptes  à  une  croissance  rapide  sont 
étouffés  par  les  autres.  Les  conclusions  de  Barbacci  ne  sont  donc 
pas  justifiées  et  nos  recherches  montrent,  ainsi  que  celles  de  Veillon 
et  Zubei*  pour  les  anaérobies,  que  les  organismes  observés  au 
microscope  sont  en  général  parfaitement  vivants. 

En  1894,  Roux^  préoccupé  de  la  question  de  l'étiologie  de  l'appen- 
dicite, faisait  une  série  d'expériences  sur  le  porc  pour  chercher  à 
élucider  la  genèse  de  l'appendicite.  La  question  des  corps  étrangers 
paraît  l'avoir  particulièrement  intéressé,  mais  il  conclut  qu'ils  ont 
toujours  été  rejetés  sans  lésion  et  pense  que  ni  la  tuberculose,  ni  les 
ulcérations  typhiquea,  ni  les  causes  ordinairement  admises,  corps 
étrangers,  coudures,  etc.,  ne  font  l'appendicite,  mais  que  l'affection 
est  due  à  un  microbnme  Latent  qui  inspira,  en  1897,  la  thèse  de 
Mlle  Charlotte  de  Mayer,  Celle-ci  examine  bactériologiquement 
40  cas  d'appendicite  opérés  dans  la  clinique  de  Roux, 

L'examen  bactériologique  a  été  fait  par  des  coupes  de  la  paroi 
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de  Tappendice  avec  colorations  appropriées  et  par  des  plaques  sur 
agar  en  biais.  Mlle  de  Mayer  s'est  surtout  appliquée  à  rechercher 
les  modifications  histologiques  et  les  rapports  des  microbes  avec  ces 
dernières;  elle  ne  donne  pas  une  statistique  exacte  des  microbes 
trouvés,  mais  il  résulte  de  ses  indications  que  : 

Dans  25  cas,  le  pus  contenu  dans  l'appendice  ou  dans  l'abcès 
appendiculaire  fut  trouvé  stérile  ; 

Dans  9  cas,  on  trouve  le  bacillus  coli; 

Dans  2  cas,  le  staphylococcus  aureus  exclusivement,  et  dans  19  cas, 
le  bacille  décrit  par  l'un  de  nous  (Tavel)  comme  pseudo-tétanique. 

Comme  conclusion  de  son  travail,  Mlle  de  Mayer  explique  la 
réapparition  des  abcès  d'appendicite  par  deux  causes  principales  : 
la  récidive  par  microbisme  latent,  ses  recherches  ayant  démontré  la 
présence  des  microorganismes  dans  les  parois  épaissies  du  pro- 
cessus vermiforme,  dans  les  rétrécissements,  dans  les  cicatrices  et 
adhérences  péri-appendiculaires  et  pariétales;  la  rem/ec/ion  causée 
par  réparation  incomplète  de  la  muqueuse^  qui  permet  aux  microbes 
de  pénétrer  à  nouveau  dans  les  tissus  et  de  causer  de  nouveaux 
dégâts  qui  se  traduisent  par  un  accès. 

La  même  année,  Achard  et  Broca  étudient  la  bactériologie  de  20  cas 
d'appendicite  suppurée  et  trouvent  dans  5  cas  le  bactérium  coli  seul 
et  dans  10  cas  ce  microbe  associé  à  d'autres  espèces,  6  fois  avec  le 
streptocoque,  une  fois  avec  le  pneumocoque. 

Lelulle  rappelle  à  cette  occasion  ses  recherches  anatomo-patho- 
logiques  sur  l'appendicite,  qui  est  selon  lui  caractérisée  par  une  folli- 
culite  infectieuse  dont  les  microbes  pathogènes  sont  les  plus  variés. 

Cette  folliculite  se  propage  par  les  lymphatiques  péri-folliculaires, 
d'où  la  fréquence  des  lésions  interstitielles  subaiguës  et  chroniques 
de  la  muqueuse  ou  des  autres  couches  de  l'intestin  y  compris  le 
péritoine. 

Les  cas  de  sténose  fibroïde  de  l'appendice  relèvent  du  même 
processus. 

Les  appendicites  spécifiques  (tuberculeuses  ou  éberthiennes)  sont 
également  folliculaires,  comme  les  appendicites  non  spécifiques. 

Les  recherches  de  Mlle  de  Mayer  et  de  Letulle  se  complètent,  en 
précisant  les  espèces  bactériennes  trouvées  et  en  décrivant  la  nature 
histologique  de  l'inflammation. 

En  1898,  Veillon  et  Zuber,  dans  une  étude  sur  le  rôle  en  patho- 
logie de  quelques  microbes  strictement  anaérobies,  étudient  entre 
autres  22  cas  d'appendicite.  Dans  un  cas,  le  pus  est  sans  odeur  et  on 
ne  trouve  que  le  pneumocoque;  dans  19  cas  où  le  pus  a  une  odeur 
très  fétide,  on  trouve  constamment  une  association  d'anaérobies 
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avec  le  streptocoque  el  le  coll.  Dans  2  cas,  il  n'y  a  que  des  anaé- 
robies. 

Nous  reviendrons  ultérieuremoal  sur  les  anaérobies  trouvés  et 
décrits  par  ces  auteurs  &  propos  de  ceux  cpie  nous  décrivons  nous- 
mêmes. 

Le  dernier  travail  paru  sur  la  bactériologie  de  r^[>pendicite  est 
celui  de  Kelbj  (Pathogenesis  of  appendicitis).  Cet  auteur  donne  les 
résultats  de  l'examen  pathologique  de  460  appendices  excisée.  Sur 
ce  nombre,  201  cas  ont  été  examinés  bactériologiquement  :  94  cee 
aigus,  107  cas  chroniques. 


Cas  aigus  : 


Dans  73,4  p.  100,  coii  seul. 

—  13,85      —  coli  +  staphylococcus  aureus. 

—  1,5       —  coli  Hh  streptococcus. 

—  6,4       —  bacillus  pyocyaoeus  seul. 

—  3,2       —  staphylococcus  albus  seul. 

—  1,5       —  staphylococcus  aureus  seul. 

Cas  chroniques  : 

Dans  89,71  p.  100,  coli  seul. 

—  4,7       —  coli  +  staphylococcus  aureus. 

—  0,93     —  coli  +  prodigiosus. 

—  0,93     —  Bac.  pyocyaneus  seul. 

—  0,93     —  staphylococcus  aureus. 

—  3  —  staphylococcus  aureus. 

Le  bactérium  coli  a  donc  été  trouvé  dans  92  p.  100  des  cas. 

Une  infection  mixte  a  été  constatée,  pour  les  cas  aigus,  dans 
15  p.  100  et  pour  les  cas  chroniques,  dans  5,6  p.  100  des  cas. 

Ce  résumé  des  recherches  faites  jusqu'ici  montre  que  ceux  qui  se 
sont  bornés  à  la  culture  des  microbes  par  les  méthodes  ordinaires 
ont  trouvé  presque  exclusivement  le  bactérium  coli  [Hodenpyly  Bar- 
bacci,  Kelly). 

Veillon  et  Zuher,  qui  ont  employé  des  milieux  spéciaux  et  ont  sur- 
tout voué  leur  sollicitude  aux  anaérobies,  les  ont  cultivés  dans  21  cas 
sur  22. 

Mlle  de  Maijer^  qui  venait  d'assister,  à  l'Institut  bactériologique 
de  Berne,  à  l'étude  du  bacille  pseudo-tétanique,  Ta  reconnu  dans 
19  cas  sur  40  étudiés  à  Lausanne. 

Que  l'on  ait  voulu  trouver  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les 
microbes  constatés  et  l'inflammation,  cela  paraît  bien  naturel  et, 
selon  que  ces  microbes  sont  des  coli  ou  des  anaérobies,  on  incrimi- 
nera les  uns  ou  les  autres  de  préférence. 
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II 

Notre  but  n'étant  pas  de  démontrer  que  les  uns  ou  les  autres  des 
microbes  constatés  sont  les  agents  pathogènes,  mais  de  rechercher 
avant  tout,  sans  parti  pris,  quels  microbes  se  trouvent  dans  l'appen- 
dice à  l'état  normal  et  pathologique,  nous  avons  recueilli  le  plus 
grand  nombre  possible  d'appendices  normaux  et  pathologiques; 
quelques-uns,  les  normaux,  trouvés  fortuitement  au  cours  d'opéra- 
tions de  hernies,  de  tumeurs  abdominales  sans  appendicite,  d'autres, 
les  pathologiques,  enlevés  pour  prévenir  le  retour  d'accès  déjà  plus 
ou  moins  nombreux. 

Les  abcès  intra-  ou  extra-appendiculaires  forment  dans  notre 
étude  la  3'  série  et,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  rechercher  la  flore  bactérienne  de  l'appendice  et  celle  de 
l'abcès  qui  en  était  parti. 

Nous  donnons  enfin,  comme  terme  de  comparaison,  le  contenu 
bactériologique  d'abcès  provenant  d'autres  parties  de  l'intestin  ou 
d'autres  infections  ayant  pour  point  de  départ  les  organes  abdo- 
minaux. 

Les  2/3  environ  des  cas  proviennent  de  la  clinique  de  l'un  de  nous 
(Lanz,  au  Lindenhofj,  les  autres  ont  été  opérés  à  Salem  ou  à  l'hôpital 
des  Enfants,  en  majorité  par  Tavel,  d'autres  par  MM.  Dumont, 
Niehans  et  Arnd,  auxquels  nous  exprimons  ici  nos  remerciements 
de  nous  les  avoir  cédés. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  toutes  été  faites  à  Tlnstitutde 
Berne  par  M.  Tomarkin,  sous  la  direction  de  l'un  de  nous,  et,  d'em- 
blée, il  a  été  voué  la  plus  grande  attention,  non  seulement  aux 
aérobies,  mais  aussi  aux  anaérobies.  Dans  l'indication  des  résultats 
obtenus,  il  a  été  tenu  compte  non  seulement  des  microbes  cultivés, 
mais  aussi  de  ceux  vus  dans  les  préparations. 

Avant  de  donner  les  résultats  de  nos  recherches,  il  sera  utile 
d'orienter  le  lecteur  sur  notre  terminologie  bactériologique. 

Par  streptocoque^  nous  entendons  le  microbe  qui  a  été  décrit  sous 
le  nom  de  streptocoque  pyogène,  de  l'érysipèle,  de  la  fièvre  puer- 
pérale, de  l'angine  souvent,  de  la  laryngite  aiguë,  de  la  gastro-enté- 
rite (Tavel),  de  l'endocardite,  etc.  C'est  la  variété  à  grains  aplatis,  à 
chaînettes  plus  ou  moins  longues  dans  les  bouillons  de  culture 
{Slreptococcus  longus,  Lingelsheim]. 

Dans  les  diplostreptocoques^  nous  rangeons  les  streptocoques  à 
grains  allongés,  groupés  par  deux  dans  les  chaînes,  quand  ils  for- 
ment des  chaînes;  ce  sont  les  microbes  que  l'un  de  nous  a  décrits 
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comme  Diplostreptococcus  intestinalis  et,  suivant  leurs  dimensions, 
divisés  en  major  et  minor;  dans  ce  dernier  groupe  est  compris  le 
Coccus  conglomeratus^  le  coccus  qu'on  trouve  fréquemment  comme 
microbe  étiologique  de  l'angine  (angines  à  coccus  de  Roux).  Son 
groupement  le  fait  facilement  distinguer  d'avec  le  Diplostreptococcus 
minor  ordinaire;  il  présente  quelques  particularités  biologiques  et 
morphologiques  qui  en  font  une  variété  bien  définie;  mais,  pour 
notre  but,  il  n'y  avait  pas  d'utilité  à  le  placer  dans  une  rubrique 
spéciale.  Le  Staphylococcus  parvulus,  décrit  par  Veilion  et  Zuber^  est 
probablement  notre  Coccus  conglomeratm^  bien  que  Veilion  et  Zuber 
le  décrivent  comme  décolorable  par  le  Gram,  apparemment  parce 
que  leur  manière  de  colorer  diffère  un  peu  de  la  nôtre  qui  le  colore, 
pas  très  fort,  c'est  vrai,  mais  suffisamment  pour  qu'on  puisse  le 
considérer  comme  colorable.  Les  diplostreptocoques  troublent  le 
bouillon,  coagulent  le  lait  régulièrement,  ont  une  croissance  appa- 
rente sur  la  pomme  de  terre,  et  ne  forment  que  rarement  de  longues 
chaînes  dans  le  bouillon  {Streptococcus  brevis  Lingelsheim).  Par 
pneumococcus  j'entends  le  streptocoque  ou  diplostreptocoque  encap- 
sulé qui  est  l'agent  pathogène  ordinaire  de  la  pneumonie,  mais  qu'on 
trouve  dans  bien  d'autres  processus  infectieux.  ]Veichselbaum  a 
décrit  les  premiers  cas  d'entérites  à  pneumocoques;  nous  avons  déjà 
relevé  sa  présence  dans  le  pus  de  la  pérityphlite  dans  notre  pre- 
mière étude,  dès  lors  on  l'a  trouvé,  ou  à  l'état  de  pureté  ou  avec 
d'autres  microbes,  dans  le  pus  des  appendicites  {Ferrier^  Sem.  méd.y 
345, 1902),  et  il  est  probable  que  l'appendicite  à  pneumocoques  est 
une  des  causes  de  la  péritonite  à  pneumocoques,  cette  forme  déjà 
fréquemment  observée  et  qui  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  dans 
ces  (Jemières  années. 

Si  nous  avons  fait  une  colonne  spéciale  pour  le  tétragène,  c'est 
par  des  considérations  théoriques  et  parce  que  ce  microbe,  comme 
le  pneumocoque,  est  un  hôte  sinon  régulier,  du  moins  très  fréquent 
de  notre  appareil  respiratoire  et  que  donc  il  semblerait  normal 
qu'on  le  trouvât  très  souvent  aussi  dans  l'intestin  ;  il  n'en  est  rien, 
on  verra  au  contraire,  par  notre  tableau  synoptique,  que  malgré  sa 
fréquence  dans  les  sputa,  il  est  bien  rare  dans  le  pus  de  l'appen- 
dicite et  dans  le  contenu  normal  de  l'appendice. 

Dans  le  groupe  des  staphylocoques^  nous  classons  :  le  Stop/iylo- 
coccus  aureus  (staphylocoque  doré),  le  plus  pathogène;  le  Staphylo- 
coccus albus  et  le  Staphylococcus  citreus  ;  tous  trois  ont  été  trouvés 
dans  les  complications  appendiculaires,  mais  en  général,  la  présence 
des  staphylocoques  dans  l'intestin  est  rare  :  ils  préfèrent  l'épiderme 
aux  épithéliums. 
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Le  coli  bacille  ou  bacierium  coli  forme  un  groupe  varié,  dont  les 
propriétés  principales  et  caractéristiques  sont  la  non-liquéfaction 
de  la  gélatine,  la  non-cûloration  par  le  Gram  et  la  non-formation  de 
spores.  Le  coli-bacille  est  l'hôte  par  excellence  du  tube  intestinal,  et 
si  son  utilité,  sa  bienfaisance  paraissent  démontrées  par  les  expé- 
riences de  SchoUeliusj  si  d'autre  part  son  rôle  pathogène  a  été 
exagéré  par  beaucoup  d'auteurs,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que 
son  activité  est  souvent  funeste  et  prouvée  par  les  cas  de  péritonite 
diffuse  à  coli-bacilles  qui  souvent  terminent  la  scène  dans  la  péri- 
typhlite,  eux  seuls,  dans  de  certains  cas,  ayant  résisté  aux  attaques 
des  leucocytes  tandis  que  leurs  compagnons  succombaient.  Dans 
d'autres  cas  il  est  vrai,  si  leur  virulence  est  moindre,  ils  seront 
englobés  et  on  aura  une  péritonite  à  streptocoques,  à  pneumo- 
coques, à  Friedlander,  etc. 

Sous  l'étiquette  du  bacille  de  Friedlander,  nous  groupons  tous 
les  coli-bacilles  encapsulés.  La  séparation  qu'on  a  voulu  établir  en 
bacille  aérogène  d'Escherich^  bacille  muqueux^  Proteus  capsulalus 
hominis,  etc.,  basée  en  général  sur  des  différences  minimes  et  con- 
tingentes, est  absolument  artificielle  et  sans  valeur.  Si  nous  avons 
adopté  le  nom  de  bacille  de  Friedlander,  c'est  uniquement  pour 
rappeler  qu'il  s'agit  là  du  microbe  qu'on  a  cru  un  certain  temps 
l'agent  étiologique  de  la  pneumonie  et  que  Friedlander  a  décrit  le 
premier.  Il  serait  plus  logique  de  l'appeler  coli  capsulé,  comme  aussi 
de  donner  au  pneumocoque  la  dénomination  de  diplostreptocoque 
capsulé. 

Le  groupe  du  Proteus  renferme  tous  les  microbes,  ne  faisant  pas 
de  spores,  mais  liquéfiant  la  gélatine.  Dans  ce  groupe  rentre  le 
Bacillus  terme,  le  Bacillus  liquefaciens  fœtidus  décrit  dans  notre 
travail  antérieur,  les  variétés  de  proteus  décrits  par  Hauser,  etc. 

La  morphologie  et  la  biologie  de  ce  groupe  sont  au  moins  aussi 
variables  et  étendues  que  celle  du  coU.  G  est  à  ce  groupe  que  se  rat- 
tache le  Bacillus pyocyaneus  et  ses  variétés.  Dans  notre  étude  de  1893, 
nous  l'avons  rencontré  une  fois  dans  une  péritonite,  suite  de  bles- 
sure par  coup  de  feu  dans  le  gros  intestin.  Il  est  probable  que  si 
Ton  avait  repiqué  les  cultures  de  bacilles  liquéfiants  isolés  dans  nos 
appendicites  on  l'eût  trouvé  quelquefois,  car  nous  avons  remarqué 
à  différentes  reprises  que  dans  les  premières  générations,  le  pyocya- 
neus du  canal  intestinal  avait  dans  sa  vie  anaérobie  perdu  son  pou- 
voir chromogène. 

Le  bacille  de  l'œdème  malin  forme  aussi  un  groupe  de  variétés 
dont  les  points  communs  sont  la  spore  terminale,  mais  entourée  de 
protoplasma  {Clostridium),  et  la  croissance  anaérobie.. Des  recher-: 
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ches  faites  dans  Tlnstitut  de  Berne,  mais  non  encore  publiées,  nous 
ont  fait  voir  que  le  bacille  en  question,  que  nous  appelons  bacille 
de  rœdème  malin,  formait  un  groupe  de  variétés  fort  nombreuses 
dont  la  variété  virulente  la  plus  connue  est  le  mbrion  septique  de  Pas^ 
teur^  ou  bacille  de  l'œdème  malin  de  Koch.  Le  Baciilus  perfringens  de 
Yeillon  et  Zuber  est  ce  que  nous  appelons  bacille  de  l'œdème  malin. 

Le  bacille  pseudo-tétanique  a  été  décrit  par  nous  en  premier  lieu 
dans  notre  travail  de  1893  sur  la  péritonite,  puis  Tun  de  nous  en  a 
donné  la  morphologie  et  la  biologie  exacte  dans  le  Ceniralblait  fur 
Bakteriologie  en  1898  :  c'est  le  microbe  que  Veillon  et  Zuber  décri- 
vent comme  Baciilus  fragilis  et  aussi  celui  qu'ils  ont  appelé  Baciilus 
ramosus  (indication  orale  du^E^^ûberJ7^B-p^emier  n'est  pas  colo- 
rable  par  le  Gram-tandis/^ils  considèrent  ^e't^cond  comme  colo- 
rable:  ces  auteurs  ne  leaQçi;ont  pas  trouvé  de  sûô^s,  bien  qu'en  réa- 
lité  il  en  fasse,  tardivement,  nËS  vr^  ^tgp^  dàna  tous  les  milieux. 
Les  spores  de  ce  bacilley^nt  très  grosses,  abs(^iunent  terminales  et 
non  entourées  de  proto^^iasihm- i^  rangé  dans  le 

groupe  Plectridium;  il  difleffe*^Ë^£b^ifl^-^dti  tétanos  par  sa  spore 
ovale,  tandis  que  celle  du  bacille  tétanique  est  ronde,  il  est  stricte-: 
ment  anaérobie  et  beaucoup  plus  difficile  à  isoler  et  à  cultiver  que 
l'œdème  malin. 

Nous  avons  reconnu  que  les  bacilles  décrits  dans  notre  précédent 
travail  comme  Actinomyces  âhnlich,  Tetanus  àhnlich  et  souvent  aussi 
le  diphtérie  àhnlich  n'étaient  autres  que  le  pseudo  tétanos. 

Le  bacille  pseudo-diphtérique  avait  déjà  été  trouvé  par  nous  dans 
les  complications  de  l'appendicite  et  a  été  décrit  et  photographié 
dans  notre  travail  de  1893.  Bien  que  nous  ne  l'ayons  rencontré  que 
trois  fois,  nous  lui  avons  fait  une  place  spéciale  dans  notre  tableau, 
parce  qu'il  représente  un  groupe  spécial,  celui  des  bacilles  à  divi- 
sion simultanément  transversale  et  longitudinale. 

Quant  aux  autres  microbes  trouvés  et  qui  sont  inconstants  ou 
mieux  encore  très  rares,  ils  ont  été  indiqués  dans  une  colonne  à 
part  :  a  autres  microbes  i».  Le  Leptothrix  est  le  représentant  le  plus 
fréquent  de  ce  dernier  groupe.  Le  bacille  fusiforme  se  trouve  aussi 
de  temps  en  temps.  Le  vibrion  de  Lewis  n'a  pas  été  cultivé,  mais  on 
voit  certainement  de  temps  en  temps  des  bacilles  incurvés  qui 
appartiennent  à  cette  espèce.  Des  spirilles  très  ténues,  mais  égale- 
ment non  cultivables  s'observent  de  temps  à  autre.  Toutes  ces 
espèces  sont  des  hôtes  ordinaires  de  notre  bouche  et  il  semble,  à  leur 
rareté,  qu'elles  ne  se  soient  pas  développées,  mais  se  trouvent  là 
comme  souillure  accidentelle,  aussi  n'en  faisons-nous  pas  de  men-> 
tion  spéciale. 


,1»-. 


O.  I«Â.NZ  et  E.  TAVEL.  —  bactériologie  de  l'appendicite    51 

III 

APPENDICES  NORMAUX. 

Cas  94.  —  Enfant  de  huit  mois.  Appendice  enlevé  lors  d'une  laparotomie, 
parait  absolument  normal;  présente  une  longueur  de  5  cent.  3,  une  épais- 
seur de  4  millimètres. 

Examen  bactériologique.  Quantité  modérée  de  coli-bacilles,  de  strepto- 
coques et  beaucoup  de  leptothrix  ;  ces  derniers  n'ont  pas  fourni  de  cultures. 

Cas  95.  —  Tumeur  abdominale  de  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte.  L'ap- 
pendice présente  plusieurs  adhérences  sans  que  le  malade  ait  jamais  eu  de 
symptômes  d'appendicite.  Sauf  les  adhérences,  l'appendice  parait  abso- 
lument normal. 

Examen  bactériologique.  Diplo-streptocoques,  coli,  proteus,  œdème  malin, 
pseudo-tétanos  et  bacilles  très  fins,  longs,  incurvés. 

Cas  96.  —  Enfant  de  quatre  ans.  Appendice  enlevé  lors  de  l'opération 
d'une  hernie  inguinale  droite.  Il  se  trouve  dans  le  sac  herniaire,  parait  être 
absolument  normal,  sans  aucune  adhérence,  présente  une  longueur  de 
9  cent.  5,  et  un  diamètre  de  5  millimètres. 

Examen  bactériologique  :  Goli-bacilles,  œdème  malin,  pseudp-tétanos. 

Cas  97.  —  Hpmme  de  trente-deux  ans.  Cure  radicale  pour  hernie  double. 
La  pointe  de  l'appendice  apparaît  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne 
droit.  Il  est  attiré  au  dehors,  et  trouvé  parfaitement  normal. 

Examen  bactériologique  :  Passablement  de  coli-bacilles  en  culture  pure, 
pas  d'autres  microbes. 

Cas  98.  —  Enfant  d'un  an,  atteint  de  hernie  inguinale  droite.  A  l'ouver- 
ture du  sac,  on  trouve  l'appendice  libre,  sans  adhérences. 

Pour  éviter  toute  complication  ultérieure,  l'appendice,  de  7  centimètres 
de  long  environ,  est  attiré  en  dehors  et  amputé. 

Examen  bactériologique  :  Beaucoup  de  diplo-streptocoques,  beaucoup  de 
coli,  beaucoup  de  bacilles  de  l'œdème  malin,  passablement  de  bacilles 
pseudo-tétaniq  ues. 

Cas  99.  —  Mme  X...»  opérée  le  13  novembre  1901  pour  un  gros  myome 
utérin.  Plusieurs  anses  intestinales  ainsi  que  l'appendice  sont  adhérents  à  la 
tumeur.  Il  parait  ;  préférable  d'enlever  aussi  l'appendice  pour  éviter  des 
adhérences  ultérieures  de  cet  organe  dont  l'aspect  est  du  reste  normal. 

Examen  bactériologique  :  Au  microscope,  on  ne  voit  pas  de  microbes  dans 
le  contenu  muqueux  de  l'organe;  la  culture  donne  passablement  de 
coli-bacilles. 

Cas  100.  —  Enfant  d'un  an  et  demi,  atteint  de  grosse  hernie  inguinale 
-droite  ;  la  percussion  donne  un  son  fortement  tympanique.  A  l'ouverture 
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du  sac,  on  trouve  tout  le  cœcum  avec  l'appendice.  L'appendice  est  amputé,  le 
méso-csecum  détaché  jusqu'à  ce  que  la  réduction  puisse  se  faire  facilement. 

Examen  bactériologique  :  Streptocoques,  coli-bacilles,  bacilles  de  l'œdème 
malin,  bacille  pseudo-tétanique. 

Le  coli-bacille  étudié  à  part  appartient  à  la  variété  opaque  (culture  sur 
agar  et  gélatine);  il  décompose  le  sucre,  coagule  le  lait,  donne  une  réaction 
intense  d'indol  et  est  très  mobile. 

Cas  122.  —  Enfant  d*un  an,  porteur  d'une  hernie  inguinale  droite  assez 
volumineuse.  L'appendice  trouvé  dans  la  hernie  avec  une  anse  d'intestin 
gréle  est  amputé. 

La  pointe  de  l'appendice,  du  reste  perméable,  renferme  un  peu  de 
matières  fécales. 

Examen  bactériologique  :  Diplostreptococcus  major,  coli-bacilles  en  quan- 
tité moyenne,  beaucoup  de  bacilles  de  l'œdème  malin  et  surtout  de 
bacilles  pseudo-tétaniques. 

Dans  ces  8  cas  d'appendices  normaux,  nous  trouvons  : 

Les  streptococques  pyogènes  dans  2  cas 35  p.  100. 

Les  diplostreptocoques  intestinaux  dans  3  cas...      37,5  — 

Les  coli-bacilles  dans  les  8  cas iOO  -— 

Le  proleus  dans  1  cas 12,5  — 

Les  bacilles  de  l'œdème  malin  dans  5  cas 62,5  — 

Les  bacilles  pseudo-tétaniques  dans  5  cas G2,5  — 

• 

Aucun  de  ces  appendices  n'a  été  trouvé  stérile. 

Dans  2  cas  il  n'y  avait  que  1  espèce  (coli-bacille)  soit  dans  25  p.  100  des  cas 

—  2  cas  il  y  avait  3     —  —  25  — 

—  3  —  4      —  —  37,5  — 

—  1  —  6      —  —  12,5  — 

Appendices  pathologiques. 

Pour  rendre  le  texte  aussi  court  et  concis  que  possible  nous  adop- 
tons les  abréviations  suivantes  : 

Sexe  masculin ^ 

Sexe  féminin Ç 

Beaucoup  de  microbes. 

Passablement 

Peu L 

Pas — 

p.  p.  (per  primam)  =  guérison  par  première  intention. 

1.  —  A.  J.,  18  ans,  $. 

Antécédents  et  état  présent  :  Première  attaque  de  3  semaines  de  durée, 
il  y  a  2  ans.  L'automne  passé,  seconde  attaque  très  légère.  Depuis,  douleurs 
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locales  à  la  suite  de  fatigues.  3  semaines  et  i  semaine  avant  Topération, 
nouvelles  exacerbations  de  ces  douleurs. 

Pas  de  tumeur,  mais  sensibilité  à  la  palpation  dans  la  région  cacale. 

Opération  :  3  avril  1901.  Le  péritoine  est  ouvert  par  la  gaine  postérieure 
du  droit  antérieur.  Le  grand  épiploou  est  fixé  au  péritoine  pariétal.  L'ap- 
pendice est  libre.  Reconstitution  des  parois  abdominales.  Pansement  au 
collodion. 

Appendice  :  Long  de  6,8  centime ti^es,  présente  un  diamètre  de  6  milli- 
mètres en  moyenne.  Dans  une  petite  dilatation  du  bout  périphérique 
se  trouve  un  tout  petit  coprolithe. 

Examen  bactériologique  :  Goli  mobilis  et  streptococcus. 

Séjour  à  la  clinique:  1901,  2-13  avril.  Guérison  par  première  intention. 

2.  —  "W.  S.,  19  ans,  ^, 

Ant,  :  Première  attaque  typique  de  3  semaines  en  décembre  1900.  Depuis, 
douleurs  locales.  Récidive  plus  grave  en  février. 

A  la  palpation,  on  sent  nettement  Tappendice  épaissi  et  sensible. 

Op.  :  6  avril.  Boutonnière  périlonéale  sous  le  droit.  Pas  d'autres  adhé- 
rences qu'à  l'appendice.  Reconstitution  sans  drainage.  Collodion. 

App.  :  Long  de  10  centimètres.  Le  tiers  moyen  est  couvert  par  une 
forte  adhérence  large  de  3,5  centimètres.  Diamètre  de  la  partie  basale» 
0,8  centimètre,  de  la  partie  périphérique,  1,3  centimètre. 

Fortement  injecté,  sa  pointe  renferme  du  pus  verdàtre  derrière  un  rétré- 
cissement. 

Ex.  bact.  :  -|f  coli  immobile  ;  L  streptococcus. 

Séj.  :  4-17  avril,  p.  p. 

3.  —  J.B.,  33  ans,  ^. 

Ant.  :  Noël  1899,  douleurs  iiéo-caBcales  après  influenza.  Printemps  1900, 
nouvelles  douleurs.  Symptômes  de  «  typhlite  stercorale  »  de  8  jours,  avec 
formation  d'un  boudin  sensible  il  y  a  6  semaines. 

Examen  local  négatif. 

Op.  :  i^'  mai.  Idem. 

App.  :  Long  de  6  centimètres;  diamètre  à  la  base,  0,6  centimètre;  à  la 
pointe,  1,1  centimètre.  Oblitération  cicatricielle  de  la  pointe. 

Ex.  bact.  :  -ff  coli  mobile;  +  streptococcus. 

Séj.  :  30  avril  au  10  mai,  p.  p. 

4.  —  H.  R.,  18  ans,  d*. 

Ant.  :  Attaque  unique  en  mars  1901,  avec  grand  plastron.  Ce  cas  fait 
partie  d'une  endémie  de  8  cas  dans  la  même  commune,  dont  3  morts  de 
péritonite  par  perforation. 

Appendice  palpable,  légèrement  sensible. 

Op.  :  15  mai.  Id.  Quelques  légères  adhérences. 

App.  :  Long  de  12,5  centimètres,  diamètre  de  1  centimètre  en  moyenne  ; 
recourbé  et  fixé  à  angle  droit  par  une  bride  à  2  centimètres  de  sa  base.  Fol- 
licules hypertrophiques. 
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Ex.  bact,  :  Coli  mobile. 
Séj.  :  13  au  27  mai,  p.  p. 

5.  —  A.  B.,  3  ans  1/2,  $. 

Ani.  :  Troubles  digestifs  depuis  2  ans.  Attaque  aiguë  le  25  février  1901. 
État  grave  pendant  3  jours.  Plastron.  Récidive  le  14  mars  1901,  avec  tem- 
pérature, 39'',5. 

Ventre  ballonné.  Selles  diarrhéiques  fétides.  Défense  musculaire  et  douleur 
locale.  Séjour  de  3  semaines  à  la  clinique  jusqu'à  refroidissement  complet. 

Op.  :  25  mai.  Id.  Côlon  transverse  tiré  en  bas  et  Ûxé  par  des  adhérences 
de  répiploon.  Localement  hyperémie  et  fortes  adhésions.  Opération  difficile. 

App.  :  Fortement  injecté.  Pointe  amputée  par  une  bride  et  recourbée  par 
une  adhérence.  Dilatation  près  ^e  la  base  contenant  un  pus  visqueux. 

Ex.  bact.  :  -|f  coli  mobile;  -{-  pseudo-tétanos;  +  diplo-streptococcus 
major  et  minor. 

Séj.  :  2  mai  au  7  juin,  p.  p. 

6.  —  K.  H.,  17  ans,  <^. 

Ant.  :  Attaque  aiguë.  Grosse  résistance.  Température,  38*^,6.  L'exsudation 
locale  disparaît  après  3  semaines  de  séjour  à  la  clinique;  l'appendice  est 
palpable. 

Op.  :  25  mai.  Idem. 

App.  :  Appendice  hypérémié  doublement  recourbé  par  des  adhérences. 
Formation  d'une  cavité  close  à  la  suite  d'étranglement  par  le  grand  èpi- 
ploon.  Épipiolte. 

Ex.  bact  :  +  coli  immobile. 

Séj.  :  2  mai  au  3  juin,  p.  p. 

7.  —  I.  B.,  36  ans,  (f. 

Ant.  :  1896,  douleurs  au  ventre.  En  automne,  attaque  d'appendicite  de 
4  semaines.  5  mois  après,  récidive  très  grave  de  8  semaines.  Depuis,  toute 
une  série  de  légères  attaques. 

Résistance  locale  sensible. 

Op.  :  25  mai.  Id.  Fixation  massive  du  cœcum.  Tumeur  de  la  ^osseur  d'un 
œuf  renfermant  l'appendice.  L'excision  de  cette  masse  est  impossible,  étant 
trop  fixée  à  la  fosse  iliaque  interne.  Excision  difficile  de  l'appendice  avec 
les  ciseaux.  Ce  faisant  on  découvre  un  abcès,  qui  contient  une  cuillère  à 
café  de  pus.  Reconstitution  de  la  paroi  abdominale  sans  drainage.  Panse- 
ment au  coUodion. 

App.  :  Contient  un  grand  coprolitbe  dans  son  extrémité  renflée  en 
massue,  derrière  une  stricture  calleuse.  Le  bout  est  recourbé  par  une  forte 
adhérence.  Près  de  la  base,  une  perforation  qui  conduit  dans  l'abcès  décrit. 

Ex.  bact.  :  Coli  immobile,  pseudo-tetanus ;  L  diplo-streptococcus;  L  strep- 
tococcus. 

Séj.  :  24  mai  au  10  juin,  p.  p. 

8.  —  L.  Z.,  37  ans,  $. 

Ant.  :  Légère  attaque  il  y  a  2  ans  avec  légère  récidive  1  mois  pljis  tard. 
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Depuis,  souvent  douleurs  au  ventre  et  selles  irrégulières.  Dernière  attaque, 
i^^  mai  1901,  avec  plastron.  Examen  local  négatif. 

Op.  :  29  mai.  Idem. 

App.  :  Tiers  central  libre.  Le  reste  fixé  au  cœcum.  Coudure  entre  la 
partie  libre  et  la  partie  fixée,  derrière  laquelle  un  petit  coprolithe.  Oblité- 
ration de  la  pointe. 

Ex.  hact.  :  +  pseudo-tetanus  ;  +  diplo-streptococcus  major  et  minor> 
L  œdème  malin;  -jf  ^^^  immobile.  Bacilles?  (diphtérie),  streptococcus. 

Séj.  :  27  mai  au  8  juin,  p.  p. 

9.  —  I.  H.,  20  ans,  Ç. 

Ant.  :  Première  attaque,  novembre  1900  avec  plastron.  2  légères  récidives 
sans  résistance  locale  en  février  et  en  avril  1901. 

Examen  local  négatif. 

Pp.  :  1  juin.  Idem. 

App.  :  Doublement  coudé  par  des  adhérences.  Oblitération  de  la  pointe. 

Ex.  hact.  :  Pseudo-tetanus;  streptococcus;  diplo-streptococcus  major; 
proteus;  coli  immobile. 

Séj.  :  30  mai  au  10  juin,  p.  p. 

10.  —  E.  Sch.,  15  ans,  d*. 

Ant.  :  Douleurs  au  ventre  depuis  plus  d'une  année,  se  localisant  toujours 
davantage  dans  la  région  cœcale. 
Appendice  sensible  à  la  palpation. 
Op.  :  1^'  juin.  Idem. 

App.  :  Long  de  8,o  centimètres,  épaissi  (0,8  cm.).  Follicules  hypertrophiés. 
Ex.  bact.  :  Coli  mobile,  diplo-streptococcus. 
Séj.  :  30  mai  au  iO  juin,  p.  p. 

11.  —H.,  25  ans,  $. 

Ant.  :  Malade  depuis  le  commencement  d'avril.  Entrée  &  la  clinique,  le 
8  mai,  moribonde  avec  symptômes  de  péritonite  générale.  Le  4  juin,  nou- 
velle poussée  fébrile.  Ballonnement  très  fort  et  sensibilité  générale. 

Op.  :  0  juin.  Id.  Exsudation  séro-fibrineuse.  Appendice  fixé  au  promon- 
toire dans  un  grand  abcès  contenant  du  pus  extrêmement  fétide.  Abcès 
légèrement  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

App.  :  Très  enflammé.  Contient  un  grand  coprolithe  derrière  une  pre- 
mière slricture.  Son  bout  plonge  dans  un  grand  abcès. 

Ex.  bact.  :  Coli  mobile;  streptococcus;  diplo-streptococcus,  pseudo- 
tetanus;  Friedlânder. 

Séj.  :  8  mai  au  26  juillet.  Traitement  de  la  plaie  à  ciel  ouvert. 

12.  —  P.  M.,  24  ans,  d*. 

Ant.  :  2  attaques  légères  au  courant  des  2  derniers  mois,  avec  léger 
empâtement. 

Op.  :  26  juin.  Idem. 

App.  :  Long  de  9,5  centimètres,  parois  épaissies  (0,8  cm.);  rétracté  par 
mésentériolum  court  et  épais.  Muqueuse  fortement  hyperémique. 
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Ex.  bact.  :  +  ieucocytes  et  globules  rouges;  +  coli,  streptococcus, 
œdème  malin. 
Séj.  :  24  juin  au  13  juillet,  p.  p. 

13.  —  A.  E.,  25  ans,  d'. 

Ant,  :  Première  attaque  légère  en  novembre  1900,  récidive  en  mai  1901, 
et  depuis,  sensibilité  locale  à  la  pression. 

Op.  :  6  juillet.  Id.  Adhérences  très  fortes. 

App.  :  Très  long  (14  cm.).  Excessivement  adhérent;  dilatation  derrière 
une  oblitération  à  3  centimètres  de  sa  base.  Seconde  oblitération  à  3  cen- 
timètres de  la  pointe;  celle-ci  est  recourbée  à  angle  aigu. 

Ex.  bact.  :  -W-  leucocytes;  -^  streptococcus ;  coli;  pseudo-tetanus. 

Séj.  :  4  au  15  juillet,  p.  p. 

14.  A.  K.,  36  ans,  c^. 

Ant.  :  Accès  très  nombreux,  pas  moins  de  6  dans  les  derniers  6  mois. 
Appendice  palpable  et  sensible. 
Op.  :  9  juillet.  Id.  Forte  hyperémie  locale. 

App.  :  Très  épais,  de  la  grosseur  d'un  doigt;  fortement  injecté.  Mésenté- 
riolum  considérablement  épaissi. 
Ex.  bact.  :  -\-  leucocytes  ;  -jf  streptococcus  ;  +  coli  ;  L  œdème  malin  ;  abcès. 
Séj.  :  5  au  18  juillet,  p.  p. 

15.  —  A.  R.,  14  ans,  (f. 

Ant.  :  Péritonite  aiguë.  Plus  tard,  symptômes  d*occlusion  intestinale, 
enfin,  possibilité  du  diagnostic  par  tumeur  iléo-cœcale. 

Résistance  dans  la  cavité  de  Douglas,  sans  fluctuation. 

Op.  :  2  juillet.  Incision  Me  Burney-Roux.  Opération  difficile.  2  anses 
intestinales  sont  collées  par  un  abcès  dans  lequel  se  trouve  Tappendice  avec 
infiltration  purulente  et  perforation.  Excision  de  Tabcès  avec  l'appendice; 
mèche  de  gaze  iodoformée. 

App.  :  Coudé  au  milieu  où  se  montre  une  perforation.  Rétention  dans  la 
pointe;  forte  inflammation  de  la  base. 

Ex.  bact.  :  abcès  :  -(f  leucocytes;  L  streptococcus;  appendice  :  -[{-leuco- 
cytes ;  L  streptococcus. 

Séj.  :  21  juin  au  31  juillet.  Guérison  sans  sécrétion  après  Tenlèvement 
de  la  mèche  iodoformée. 

16.  —  M.  G.,  25  ans,  $. 

Ant.  :  Depuis  quelque  temps,  fortes  douleurs  dans  Tépigastre  k  droite. 

Oophorite  droite  et  douleur  au  point  de  Me  Bui:ney. 

Op.  :  2  juillet.  Laparotomie  sur  la  ligne  blanche.  Examen  des  2  ovaires, 
dont  le  droit,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  se  trouve  en  contact  avec  la 
pointe  de  Tappendice  qui  parait  être  de  même  légèrement  gonflé. 

App.  :  Long  de  11,5  centimètres;  diamètre  delà  pointe,  0,9  centimètre, 
sans  adhérences,  parois  épadssies. 
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Ex,    baci.    :  -{f  leucocytes;    +   pseudo-tetaaus;    diplo-streptococcus 
capsulatus. 
Séj.  :  9  au-  20  juillet,  p.  p. 

17. —  E.  P.,  29  ans,  Ç. 

Ant,  :  Péritonite  généralisée  en  1889.  Oophorite  double  en  1891.  Malade 
depuis  le  mois  de  mai  avec  symptômes  de  péritonite.  Perforation  dans  le 
▼agio  au  milieu  de  juin.  La  fièvre  continue.  1®' juillet,  tumeur  iléo-caecale  de 
)a  grosseur  du  poing,  qui  se  réduit  durant  un  séjour  d*un  mois  à  la  clinique. 

Op.  :  1*'  août.  Boutonnière  périlonéale  par  la  gaine  postérieure  du  droit 
antérieur.  Peu  d'adhérences. 

App.  :  Recourbé  en  arrière  par  des  adhérences  à  sa  base.  Les  2/3  péri- 
phériques sont  libres.  La  pointe  est  dilatée. 

Ex.  bact.  :  +  leucocytes;  -{f  pseudo-tetanus;  -f  coli;  +  œdème  malin; 
+  diplo-streptococcus. 

Séj.  :  2  juillet  au  14  août,  p.  p. 

18.  —A.  W.,  68  ans,  Ç. 

Ant.  :  Entrée  à  la  clinique  avec  tumeur  grosse  comme  2  poings  qui  dis- 
paraît en  4  semaines.  Première  attaque. 

Op.  :  6  septemhre.  Id.  Pas  d'adhérences. 

App.  :  Contient  un  petit  coprolithe  dans  la  pointe  légèrement  dilatée. 

Ex.  bact.  :  -fj-  coli;  -|f  streptococcus;  -|f  bacillus  subtiiis.  Dans  les  cul- 
tures anaérobies  des  spirilles. 

Séj.  :  6  août  au  26  septembre,  p.  p. 

19.  —  B.,  44  ans,  cf. 

Ant.  :  Attaque  grave  en  1900.  En  avril  1901,  récidive  avec  fièvre  pyé- 
mique.  Incision  d*un  petit  abcès  à  pus  extrêmement  fétide  par  la  voie 
lombaire.  Depuis,  2  récidives  et  frissons  répétés.  —  Son  fils  est  opéré  le 
même  jour  pour  appendicite. 

Op.  :  6  septembre.  Id.  Opération  difficile.  Appendice  rétro-cœcal  fortement 
inflammé;  infiltration  purulente  de  ses  parois  et  rétention  dans  sa  pointe. 

Ex.  bact.  :  -jf  streptococcus;  +  diplococcus;  +  œdème  malin  et 
pseudo-tetanus. 

Séj.  :  5  au  16  septembre,  p.  p. 

20.  —P.  B.,  8  ans,  d'. 

Ant.  :  Péritonite  aiguë  dans  sa  première  jeunesse.  Depuis,  de  temps  à 
autre,  douleurs  au  ventre  et  troubles  digestifs,  mais  jamais  d'attaques. 

Défense  musculaire  et  sensibilité  profonde  à  la  pression. 

Op.  :  6  septembre.  Id.  Légères  adhérences  à  la  pointe. 

App.  :  Long  de  9  centimètres.  Pointe  renflée  en  massue,  contient  un 
coprolithe. 

Ex.  bact.  :  -jf  streptococcus  et  diplo-streptococcus,  coli,  œdème  malin, 
pseodo-tetanus. 

Séj.  :  5  au  16  septembre,  p.  p. 
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21.  —  L.  a.,  31  ans,  $. 

Ant.  :  2  accès  dans  le  courant  de  Tannée  écoulée,  sans  jamais  être  alitée. 
Examen  local  négatif. 

Op.  :  6  septembre.  Id.  Adhérences  très  étendues. 

App.  :  Cicatriciel;  très  difficile  à  sortir  des  adhérences;  réduit  à  2,5  cen- 
timètres de  longueur  et  0,4  centimètre  de  diamètre. 
Ex,  bact.  :  -[{-  négatif. 
Séj,  :  6  au  17  septembre,  p.  p. 

22.  —  Dr.  St.,  51  ans,  <^. 

Ant,  :  Depuis  le  second  accès,  certains  mouvements  causent  des  douleurs 
et  de  la  gène  abdominale. 

Point  de  Me  Burney  sensible  à  la  pression. 

Op.  :  16  octobre,  Id,  Sans  narcose.  Grand  épiploon  fixé  au  péritoine  pariétal. 

App.  :  Parois  épaissies,  cicatricielles. 

Ex.  bact.  :  +  leucocytes;  +  coli;  -|- diplo-streptococcus  major;  •+-  strep- 
tococcus;  +  pseudo-tetanus;  L  œdème  malin. 

Séj.  :  14  au  28  octobre,  p.  p. 

23.  —  R.  W.,  7  ans,  d*. 

Ant.  :  Coliques  appendiculaires  et  sensibilité  de  l'appendice  épaissi. 

Op.  :  16  octobre.  Id.  Peu  d*adhérences;  rétraction  et  fixation  du  cœcam 
et  de  Tappendice. 

App.  :  Long  de  8,5  centimètres.  Légèrement  injecté,  surtout  à  sa  pointe 
nettement  gonflée.  Parois  épaissies.  Muqueuse  hyperémiée;  rétention  de 
matières  fécales. 

Ex.  bact.  :  négatif. 

Séj.  :  15  au  24  octobre,  p.  p^ 

24.  —  I.  V.,  21  ans,  d*. 

Ant.  :  2  accès  dans  le  courant  de  Tannée;  le  dernier  avec  péritonite 
généralisée.  Depuis,  toujours  des  douleurs  dans  la  région  caecale  et  de  la 
sensibilité  locale  à  la  pression. 

Op.  :  19  octobre,  Id.  Fortes  adhérences.  Hyperémie  et  épaississement 
du  cœcum. 

App.  :  Fixé  par  plusieurs  brides  à  la  fosse  iliaque.  Long  de  3,7  centi- 
mètres. Les  2/3  périphériques  sont  gonflés  (0,9  cm.  de  diamètre). 

Ex.  bact.  :  -[f  leucocytes  ;  +  coli  immobile. 

Séj.  :  i  4  au  28  octobre,  p.  p. 

(A  suivre.) 
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DES  OSTÉOMES  DE  L'INTESTIN 

Par  É.   QU^NU, 

PrufasMur  agrégé  k  la  Faoalté  de  Médecine  de  Paris. 


Nous  avons  opéré  une  malade  offrant  les  signes  d'un  rétrécisse- 
ment du  grêle.  L'analyse  histologique  du  segment  atrésié  nous 
révéla  la  présence  de  plaques  osseuses  au  point  rétréci  et  Texis- 
tence  d'un  tissu  de  nouvelle  formation.  Voilà,  en  deux  mots, 
l'exposé  du  fait,  extrêmement  rare,  peut-être  unique  chez  l'homme, 
que  nous  rapportons. 

L'interprétation  n'en  est  pas  très  facile  :  ossification,  néoplasie, 
rétrécissement,  tels  sont  les  3  termes  du  problème;  dans  quel  ordre 
&ut-il  les  placer,  quel  lien  les  rattache  l'un  à  l'autre,  c'est  ce  que 
nous  discuterons  après  avoir  exposé  l'observation  clinique  et  ana- 
tomique  dans  ses  moindres  détails. 

Mme  G.  Virginie,  âgée  de  quarante  ans,  nous  fut  adressée  le  8  juillet  i901 
par  notre  collègue  et  ami  le  D**  Mathieu  pour  des  douleurs  abdominales  et 
des  troubles  intestinaux,  avec  le  diagnostic  probable  de  brides  intéressant 
le  ciecum. 

Bien  qu'ayant  beaucoup  maigri,  Mme  G.  ne  présente  pas  Taspect  cachec- 
tique. Sa  mère  est  bien  portante  encore,  son  père  est  mort  à  soixante 
ans  d'une  affection  cardiaque.  Elle  est  mariée,  a  eu  une  couche  normale  à 
l'âge  de  vingt  ans,  précédée  d'une  fausse  couche  à  l'âge  de  dix-neuf  ans. 
Fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  dix  ans. 

Les  symptômes  pour  lesquels  elle  vient  nous  consulter  remontent  à 
l'année  1896,  par  conséquent  à  environ  cinq  années.  Us  consistèrent  tout 
au  début  en  douleurs  de  ventre  survenant  immédiatement  après  le  repas 
et  mal  localisées  encore;  aucune  nausée,  aucun  vomissement,  ni  éructation, 
selles  régulières. 

La  durée  de  ces  douleurs,  d'abord  assez  courte,  s'étendit  peu  à  peu  jus- 
qu'à atteindre  quatre  à  cinq  heures.  A  diverses  reprises,  les  périodes  dou- 
loureuses furent  coupées  d'intervalles  de  repos  de  deux  à  trois  mois.  Nous  les 
relevons  pendant  l'hiver  de  1896,  l'été  de  1898  et  de  1899.  Mais  à  partir  de 
Pâques  1900,  les  souffrances  n'ont  pas  cessé. 
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Au  mois  de  juin  1900,  apparurent  pour  la  première  fois  des  vomisse- 
ments. 

Ces  vomissements  revenaient  à  intervalles  à  peu  près  réguliers  de 
quatre  à  cinq  jours,  purement  alimentaires  et  à  une  heure  indépendante 
des  repas. 

Quelques  mois  après  (octobre  4900),  les  vomissements  deviennent  plus 
abondants,  mais  plus. espacés  (tous  les  huit  à  dix  jours);  les  matières 
vomies  ont  une  mauvaise  odeur. 

Â  cette  époque,  apparaît  de  la  diarrhée  (de  9  à  10  et  12  selles  par  jour). 
L'état  général  s*était  maintenu  bon,  il  commence  à  décliner  et  l'amaigrisse- 
ment  s'accentue  de  décembre  1900  à  juillet  1901,  époque  de  l'entrée  dans 
notre  service.  La  malade  estime  à  30  kilogrammes  le  poids  qu'elle  aurait 
perdu. 

Le  8  juillet,  elle  est  hospitalisée  au  Pavillon  Pasteur,  salie  Bichat,  n"*  5, 
voici  quel  est  son  état. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  continues  assez  vagues,  et  de  crises  doulou- 
reuses ou  coliques  violentes  survenant  de  préférence  après  les  repas,  mais 
facilement  provoquées  par  toute  autre  cause  telles  qu'une  pression,  un 
léger  choc  sur  le  ventre,  le  palper  abdominal,  etc.  ;  alors,  à  travers  la  paroi 
abdominale,  on  voit  se  dessiner  les  anses  intestinales  contractées  et  ani- 
mées de  mouvements  péristaltiques.  Les  contractions  débutent  assez  uni- 
formément sous  le  foie,  traversent  la  région  ombilicale  et  viennent  mourir 
à  gauche.  Elles  s'accompagnent  de  bruits  musicaux  entendus  à  distance  : 
tantôt  c'est  une  sorte  de  ronflement,  tantôt  une  sorte  de  glouglou. 
Les  crises,  des  plus  pénibles,  se  répètent  jusqu'à  15  et  20  fois  par  jour. 

A  certains  jours  surviennent  des  vomissements  alimentaires,  oii  bilieux, 
ou  même  d'odeur  fécaloïde. 

Les  évacuations  diarrhéiques  se  répètent  jusqu'à  10  et  15  fois  par  jour; 
à  aucun  moment  on  ne  constate  de  sang  pur  ou  altéré  dans  les  garde- 
robes.  A  l'inverse  des  vomissements  non  constants,  la  diarrhée  fut  conti- 
nuelle de  juillet  1900  à  juillet  1901.  J'ajoute  à  ces  troubles  la  digestion 
très  lente  et  pénible,  l'absence  complète  d'appétit.  Du  8  juillet  au  '21  juillet, 
la  malade  perdit  encore  6  kilogr.  :  son  poids,  qui  était  de  62  kilogrammes 
à  rentrée,  descendit  à  56  kilogrammes. 

Opération.  —  Le  24  juillet  1901,  la  malade  étant  anesthésiée  par  le  chlo- 
roforme, sur  le  plan  incliné,  nous  pratiquâmes  une  laparotomie  médiane. 

Le  ventre  est  rempli  d'anses  grêles  excessivement  distendues,  dont  le 
diamètre  atteint  jusqu'à  6  cent.  5.  En  suivant  ces  anses  distendues,  nous 
arrivons  sur  une  portion  d'intestin  grêle  normal  aboutissant  au  cœcum  qui 
est  vide.  En  amont  de  la  portion  distendue,  l'intestin  reprend  peu  à  peu 
son  calibre  normal  jusqu'au  pylore  qui  est  sain. 

-  La  longueur  d'anse  distendue  est  assez  difQcile  à  évaluer;  nous  Testi- 
mons  à  environ  1  mètre.  Le  raccordement  de  l'intestin  normal  et  de  l'in- 
testin distendu  se  fait  d'une  façon  progressive  en  amont,  d'une  façon  plus 
brusque  en  aval.  Nous  ne  découvrons  en  ce  dernier  point  ni  bride,  ni 
tumeur  apparente.  Nous  refermons  le  ventre  par  une  suture  en  étage. 
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Suiles.  —  Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  La  malade  éprouva  de  l'in- 
tervention un  soulagement  manifeste  qui  dura  un  mois,  les  vomissements 
cessèrent,  les  coliques  et  les  contractions  apparentes  de  l'intestin  disparurent 
ainsi  que  la  diarrhée;  au  bout  d'un  mois,  ces  symptômes  recommencèrent 
progressivement  à  se  montrer,  mais  plutôt  atténués;  somme  toute,  Tamé- 
lioration  était  réelle  et  se  traduisait  en  décembre  par  une  augmentation  de 
poids  :  de  5  kg.  650  sur  juillet  (61  k.  900  en  décembre,  56  k.  250  en  juillet). 

En  décembre  1901  notre  opérée  vient  nous  revoir  à  l'hôpital  Cochin.  Les 
crises  augmentent  d'intensité  depuis  ces  derniers  jours,  survenant  toujours 
après  le  repas  et  durant  trois  ou  quatre  heures. 

Les  vomissements  ont  été  assez  fréquents  à  là  fin  de  septembre,  et  s'es- 
pacent depuis. 

La  diarrhée  est  constante,  de  couleur  jaune,  non  mélangée  de  sang,  pas 
de  lienterie. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  il  est  même  assez  souple,  un  peu  sensible 
à  la  pression  au  niveau  du  flanc  droit. 

La  palpation  rappelle  chaque  fois  la  formation  d'anses  péristaltiques 
très  apparentes  à  travers  la  paroi  abdominale. 

A  la  percussion,  sonorité  tympanique  à  Fépigastre,  à  l'ombilic  et  à  là 
région  hypogastrique,  c'est-à-dire  en  somme  sur  la  ligne  médiane;  son 
hydroaérique  dans  les  deux  fosses  iliaques,  c'est-à-dire  aux  points  déclives. 

L'examen  du  foie,  du  cœur  et  du  poumon  ne  révèle  rien  d'anormal.  Ni 
sucre  ni  albumine  dans  l'urine,  quantité  importante  d'indican,  présence 
d'urobiline,  urates,  acides  de  soude.  Rien  à  noter  du  côté  du  système  ner- 
veux, réQexes  normaux. 

Le  faciès  est  un  peu  pâle,  mais  l'état  général  en  somme  assez  bon. 

Nous  décidons  la  malade  à  une  nouvelle  intervention,  qui  a  lieu  le 
21  décembre,  sur  plan  incliné. 

-  2*  Opération.  ~  Incision  médiane;  apparition  immédiate  d'anses  intes- 
tinales dont  la  coloration  et  la  distension  tranchent  avec  le  reste  de  l'in- 
testin. Ces  anses,  en  effet,  ont  une  coloration  plutôt  blanche,  qu'on  peut 
comparer  à  celle  de  l'estomac;  leur  surface  est  lisse,  leur  diamètre  atteint 
7  centimètres,  leur  consistance  est  plus  molle. 

La  portion  d'intestin  ainsi  modifiée  dans  son  calibre  et  son  aspect  mesure 
à  peu  près  1  m.  50. 

En  aval,  ver»  le  caecum,  la  dilatation  cesse  brusquement,  tandis  qu'en 
remontaut  vers  le  duodénum,  elle  s'atténue  et  cesse  progressivement. 

Nous  explorons  plus  attentivement  encore  qu'à  la  première  intervention 
le  point  de  ^accord  brusque  de  l'intestin  dilaté  et  normal  ;  il  existe  là  une 
sorte  de  sillon,  mais  la  palpation  ne  donne  pas  la  sensation  d'une  tumeur, 
il  y  a  tout  au  plus  une  consistance  plus  grande  et  une  coloration  un  peu 
plus  blanche. 

Nous  procédons  à  la  résection  de  cette  partie  où  siège  évidemment  un 
obstacle,  et  nous  enlevons  ainsi  environ  25  centimètres  d'intestin  avec  le 
segment  mésentérique  correspondant  qui  contient  trois  ou  quatre  ganglions 
du  volume  d'une  noisette. 
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Le  bout  inférieur  de  riatestia  est  implanté  latéralemeat  dans  le  bout 
supérieur,  dilaté,  et  fermé  préalablement  (anastomose  termino-latérale)  ; 
suture  du  mésentère.  Nous  nous  assurons  que  les  gaz  et  les  liquides  pas* 
sent  facilement  à  travers  la  zone  suturée. 

Drainage  abdominal.  Le  lendemain,  élévation  de  température  (38°,7)  qui 
coïncide  avec  Tapparition  des  règles.  Le  24  décembre,  le  thermomètre 
redescend  à  la  normale,  oscille  désormais  entre  37<»,3  le  soir  et  36<^,8  le 
matin.  Le  pouls  a  suivi  une  marche  parallèle  :  de  110,  il  tombe  à  80  et  78. 
Le  26,  enlèvement  du  drain. 

Le  6  janvier,  enlèvement  des  ûls,  lever  le  12.  Le  poids  est  à  cette  date 
de  60  kg.  450. 

La  malade  est  revue  au  mois  de  mars  1904,  c*est-à-dire  deux  ans  et 
trois  mois  après  Topération  :  sa  santé  est  parfaite,  les  digestions  bonnes, 
aucune  souffrance.  Le  ventre  est  souple,  une  éventration  assez  marquée 
est  constatée,  qui  s'explique  du  reste,  la  malade  pesant  actuellement 
96  kilogrammes;  Tengraissement  a  donc  atteint  3^  kg.  1/2. 

Examen  de  la  pièce  enlevée.  —  Longueur  réséquée  :  23  centimètres. 

Dans  cette  portion  réséquée  : 

Longueur  du  bout  supérieur  jusqu'au  rétrécissement  :  14  centimètres. 

Longueur  du  bout  inférieur  jusqu'au  rétrécissement  :  4  cent.  5. 

Longueur  de  la  portion  altérée  :  4  cent.  5. 

Diamètre  du  bout  supérieur  au  niveau  de  la  section  :  7  centimètres. 

Diamètre  du  bout  inférieur  :  2  cent.  5. 

Le  bout  supérieur  est  rempli  d*un  liquide  jaunâtre  semblable  a  de  la 
bile.  Ce  liquide  ne  passe  pas  dans  le  bout  inférieur.  Avec  de  l>au  et  sous 
une  certaine  pression,  on  obtient  un  écoulement  goutte  à  goutte  parle 
bout  inférieur. 

Les  parois  du  bout  supérieur,  malgré  la  dilatation,  sont  épaissies,  hyper- 
trophiées. 

Le  mésentère  contient  plusieurs  ganglions  assez  gros. 

Le  maximum  de  dilatation  siège  contre  le  rétrécissement,  le  diamètre 
étant  en  ce  point  de  8  cent.  5. 

A.  la  coupe,  le  rétrécissement  est  dur^  squirrheux, 

A  la  surface,  il  existe  une  production  dure,  paraissant  de  structure 
osseuse  ou  calcaire,  oblitérant  la  lumière  de  l'intestin  déj&  très  rétrécie  par 
répaississement  des  parois. 

Cette  production,  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  est  enchatonnée 
par  sa  base  dans  la  muqueuse  intestinale. 

L'épaisseur  de  la  couche  musculaire,  mesurée  à  un  faible  grossissement, 
est  de  1  millimètre  en  dessous  du  rétrécissement;  de  3' millimètres  immé* 
diatement  au-dessus;  puis  elle  augmente  encore  jusqu'à  4  millimètres  à 
une  distance  de  S  centimètres  au-dessus  du  rétrécissement;  enfin,  elle  est 
encore  de  3  millimètres  à  une  hauteur  de  15  centimètres  au-dessus  du 
point  rétréci. 

Aspect  macroscopique  du  rétrécissement.  —  Le  rétrécissement  est  annu' 
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laire;  sa  longueur  est  de  1  cent.  5;  il  est  constitué  par  l'eDsemble  des 
parois  de  l'intestin  très  épaissies.  A  la  surrace  interne,  ta  muqueuse  a 
toutefois  disparu  ;  elle  se  termine  brusquement  sur  les  bords  supérieur 
et  inrérieur  pour  laisser  place  à  une  ulcéralion  annulaire. 


A  la  coupe,  le  tissu  du  rétrécissement  est  dur,  résistant,  jaunâtre  et 
rappelle  absolument  la  consistance' du  squirrhe. 

■La  production  dure  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  de  l'inlestia  et  l'obli- 
tère complètemeat,  a  la  forme  d'une  petite  pyramide  irrégulière,  de  la 
taille  d'un  gros  noyau  de  cerise.  Elle  est  enchatonnée  par  sa  base  daus  la 
muqueuse  intestinale  (contrôle  par  l'examen  microscopique).  Elle  se  trouve 
QD  pea  en  amont  du  rétrécissement  et  vient  s'appliquer  sur  la  lumière,  i. 
la  façon  d'une  soupape. 


RSTUE  DB  CHIRUSGIB 


Examen   microscopique  par   HH.  Qoénu    et    Landel.   Note  rédigée  par 
H.  Landel. 
Nos  recherches  ont  été  faites  à  l'aide  d'un  assez  grand  nombre  de  coupes 


pratiquées  dans  les  diverses  régions  du  segment  intestinal  extirpé  ',  Nous 
décrirons  successivement  : 

I.  Nous  avons  suivi  notre  technique  hsbituelie  pour  la  préparation  des  coupes  : 
lliation  par  la  liqueur  de  Flemmiiig  forte;  inclusion  à  la  paramne;  coloration 
par  In  satranine  suivie  du  mélange  de  Btuda,  et  diverses  autres  couleurs  d'ani- 
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1"  La  petite  tumeur  ossiforme  et  sa  base  d'implantation  ; 
2°  La  muqueuse  enchatonaant  cette  prodiictioo  ; 
3'  Le  tissu  du  rétrécissemeut  dans  le  voisinage  de  l'ulcération  ; 
t°  Le  même  tissu  au  niveau  de  l'ulcératioD  ; 

n°  Les  [uniques  de  l'intestin  au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement  ; 
S"  Les  ganglions  mésentériques  hypertrophiés. 

i»  Tumeur  ossiforme  et  sa  base  d'implantation.  Sur  les  préparations  de 
pièces    soumises   à  une  décalciUcation  préalable,  on   voit  que    la  petite 
tumeur  comprend  un  tissu  mou,  formé  d'éléments  fibreux  et  d'éléments 
cellulaires,  et  un  tissu  dur,  se  présentant  sous  forme  de  petites  masses  en 
occupant  le  sommet.  Sur  la  coupe, 
ces  masses  décalcifiées  ont  l'appa-      -  »"-     -* 
reoce  de    plaques  à  contours  très 
irrcguliers,  séparées  les  unes  des 
autres  par  le  tissu  dont  est  formé 
le  reste  de  la  tumeur.  Ces  plaques 

prennent    fortement   les    colorants  f 

acides  et  présentent  les  réactions 
micro'chiniiques  de  la  substance 
fondamenlale  du  tissu  osseux. 
Leur  structure  est  généralement 
homogène,  fibroïde  cependant  dans 
quelques  régions.  Elles  contiennent 
un  grand  nombre  de  petites  cavités 
disposées  sans  ordre  apparent,  sem- 
blant ramifiées  ;  chacune  d'elles 
renrerme  une  cellule    à    contours 

irréguliers,    contenant    un    noyau  Fig.  3, 

très  coloré,  semblable  à  une  cellule 

du  tissu  osseux;  parfois  celle  cellule  est  arrondie,  avec  un  noyau  vésiculeuï 
comme  les  cellules  conjonctives  jeunes.  —  Ces  plaques  ne  renferment  pas 
de  vaisseaux,  mais  simplement  des  cavités  irrégulières  dans  lesquelles 
pénètre  le  tissu  ambiant. 

11  était  nécessaire,  pour  identifier  ces  formations  avec  de  la  substance 
osseuse,  d'examiner  des  coupes  non  décalcifiées.  Nous  avons  donc  traité 
une  portion  de  la  petite  tumeur  suivant  la  technique  usitée  pour  l'os',  et 
nous  avons  aperçu  des  ostéoplastes  à  nombreux  prolongements  très  rami- 
fiés et  communiquant  les  uns  avec  les  autres. 

En  nous  reportant  aux  coupes  décalcifiées,  nous  remarquons  très  fré- 
quemment, sur  les  bords  de  ces  plaques  osseuses,  des  rangées  de  cellules 
assez  grandes,  ramiflées,  h  noyau  prenant  mal  les  colorations,  à  petits 
prolongements  pénétrant  dans  la  substance  fondamentale,  en  un  mot,  tout 
à  fait  semblables  k  des  ostéoblastes  élaborant  de  la  substance  osseuse. 

1.  Amincissement  par  usure  de  petites  plaques. 

REV.  de  CHIR.,  TOME  XX.Y.  —  190i.  5 
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Le  reste  de  la  petite  tumeur  est  constitué  par  un  slroma  fibreux  et  par 
des  Élémeuts  cellulaires.  Le  stroma  fibreux  est  surtout  abondant  vers  le 


Fig.  1. 

sommet,  dans  le  voisinage  des  plaques  osseuses,  bien  que  les  éléments  cel- 


lulaires viennent  assez  souvent  aussi  à  leur  contact.  Il  est  constitué  par  des 
libres  conjonctives  assez  longues,  serrées  paralièlemenl  les  unes  contre  les 
autres  avec  interposition  de  longues  cellules  à  noyaux  linéaires,  ou  au  con- 
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traire,  formant  des  mailles  lâches,  bourrées  d'éléments  cellulaires  à  noyaux 
mal  colorés  par  les  réactifs,  à  protoplasme  ramifié  le  plus  souvent,  très 
analogues  aux  ostéoblastes  décrits  plus  haut.  11  n'y  a  en  aucun  point  de 
tissu  fibreux  dense  semblable  à  du  tissa  cicatriciel.  On  trouve  parfois  aussi 
de  véritables  colonies  de  grosses  cellules  à  granulations,  rappelant  celles 
que  Ton  rencontre  fréquemment  dans  les  espaces  interglandulaires  de  la 
muqueuse  intestinale.  Toutes  ces  formes  représentent  des  éléments  relati- 
vement différenciés.  Mais  en  d'autres  régions,  et  principalement  vers  la  base 
de  la  tumeur,  les  éléments  cellulaires  ont  un  tout  autre  aspect  :  leur  taille 
atteint  celle  d'une  cellule  épithéliale  ;  leur  protoplasme  est  abondant,  leur 
noyau  très  gros,  tantôt  allongé,  tantôt  irrégulier,  est  très  riche  en  grains 
chromatiques;  les  nucléoles  sont  bosselés  ou  irrégulièrement  ovalaires;  la 
présence  de  noyaux  bourgeonnants  ou  incomplètement  segmentés,  de 
figures  caryokinétiques  irrégulières  témoigne  d'une  multiplication  cellu- 
laire relativement  rapide.  Tantôt  ces  éléments  sont  isolés  dans  le  tissu 
fibreux  environnant,  où  leur  forme  est  ordinairement  allongée,  tantôt,  le 
plus  souvent,  ils  sont  groupés  en  petit  nombre,  fusionnés  les  uns  avec  les 
autres  dans  de  véritables  alvéoles  où.  ils  prennent  alors  exactement  l'aspect 
des  éléments  épithéliaux  d'un  cancer  alvéolaire  du  sein.  On  doit  noter 
cependant  que  jamais  ces  éléments  n'offrent  aucune  tendance  à  la  disposi- 
tion pseudo-glandulaire. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  sont  relativement  nombreux  ;  quelques-uns, 
quoique  de  grande  taille,  ne  possèdent  qu'une  mince  enveloppe  endothé- 
Itale  ;  d'autres  présentent  en  outre  une  enveloppe  fibreuse  et  ne  diffèrent 
pas  des  capillaires  normaux. 

2^  Muqueuse  enchatonnant  la  tumeur» —  Cette  muqueuse  est  parfaitement 
normale  et  présente  absolument  l'aspect  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle 
avec  ses  glandes  et  ses  villosités.  On  ne  constate  en  aucun  point  de  trans- 
formation néoplasique. 

3®  Tissu  de  Vintestin  rétréci  au  voisinage  de  Vulcération.  —  A  la  surface 
interne,  on  voit  la  muqueuse  intestinale  ayant  sou  aspect  normal.  L'examen 
de  cette  muqueuse  sur  de  nombreuses  préparations  ne  nous  a  jamais 
laissé  voir  une  transformation  néoplasique  des  tubes  glandulaires  ni  de 
l'épithélium  de  revêtement;  les  modifications  que  présentent  quelques 
cellules  épithéliales  dans  certains  tubes  glandulaires  entourés  d'éléments 
néoplasiques  paraissent  plutôt  liées  à  une  simple  dégénérescence  qu'à  une 
transformation  cancéreuse. 

Dans  les  espaces  interglandulaires,  on  remarque  un  nombre  de  leuco- 
cytes un  peu  plus  grand  qu'à  l'état  normal;  les  follicules  clos  ne  paraissent 
pas  altérés  et  reposent  sur  une  muscularis  mucosœ  bien  visible.  En  dessous 
de  la  muscularis,  on  aperçoit  la  sous-muqueuse  et  la  musculeuse  facilement 
reconnaissables,  mais  très  œdématiées,  augmentées  d'épaisseur  jusqu'à 
15  millimètres.  Le  maximum  d'épaississement  porte  sur  la  musculeuse. 
En  outre,  ces  deux  tuniques  sont  infiltrées  d'éléments  néoplasiques  tantôt 
réunis  en  Ilots  isolés,  tantôt  disposés  suivant  de  larges  bandes  qui  tra- 
versent perpendiculairement  les  couches  profondes  de  l'intestin  et  s'arré- 
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lent  géaëraleroeiit  à  la  muscularii  tnucosx.  Parfois,  ces  Iravées  néoplasiques 
arrivent  jusque  daus  la  muqueuse  qu'elles  infiltrent  entièrement. 

A  un  fort  grossissement,  les  éléments  normaux  de  la  sous- muqueuse, 
œdématiée  et  plus  ou  moius  pénétrée  par  des  cellules  Déoplasiqaes,  sont 
dirilciles  à  distinguer.  Hais  les  éléments  de  la  musculeuse  sont  aisément 
recoDriaissables.  Leur  protoplasme  très  clair  est  augmenté  de  volume; 
leur  noyau  en  bâtonnet  est  presque  toujours  en  voie  de  fragmentation, 
bien  qu'il  conserve  généralement  l'aspect  normal.  Dans  le  voisinage  des 
zones  néoplasiques,  la  pralifération  parait  plus  active;  les  noyaux  sont  plus 
riches  en  cliromatine  et  plus  irriguliers;  on  aperçoit  des  cellules  néopla- 


siques  allongées  à  cdié  de  fibres  musculaires  en  voie  de  multiplication,  de 
telle  sorte  qu'il  est  fort  difficile  parfois  de  distinguer  ces  deux  ordres 
d'éléments.  On  observe  parfois  des  faisceaux  musculaires  qui  semblent 
s'épanouir  en  un  véritable  bouquet  de.  cellules  allongées,  à  noyaux 
énormes,  manifestement  néoplasiques.  Bien  que  les  formes  intermédiaires 
entre  les  libres  lisses  et  les  cellules  néoplasiques  paraissent  évidentes,  nous 
devons  admettre  la  possibilité  d'une  pénétration  intime  des  éléments  néo- 
plasiques dans  les  faisceaux  musculaires  avec  une  réaction  proliféralive  de 
ces  derniers:  la  prudence  ne  nous  permet  donc  point,  malgré  les  appa- 
rences, de  conclure  d'une  façon  absolue  à  la  transformation  sarcomateuse 
des  fibres  lisses. 

Les  élémenis  néoplasiques  ont  ici  une  étroite  ressemblance  avec  ceux  de 
la  petite  production  ossiforme,  bien  que  les  cellules  allongées  soient  plus 
abondantes  et  que  les  éléments  arrondis  aient  une  tendance  peu  marquée  à 
prendre  la  disposition  alvéolaire. 
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Les  vaisseaux  des  couches  proroades  de  l'intesliD  conserveot  leur 
aspect  normal  :  dans  tes  régioDs  néoplasiques,  ils  se  présentent  tantôt 
à  l'éiat  de  lacunes  cîrcoascrites  directement  par  les  éléments  néoplasîques, 
tantôt  par  une  zone  fibreuse  sans  endothélium  visible. 

II  convient  de  remarquer  que  ni  dans  la  petite  tumeur,  ni  dans  les  parois 
de  l'iatestin,  l'endothélium  des  vaisseaux  ne  semble  servir  de  point  de 
départ  à  la  prolifération  cellulaire.  Il  faut  noter  aussi  que  l'on  ne  retrouve 
dans  les  points  de  l'intestin  ni  tissu  llbreux  néoplasique  relativement  diffé- 
rencié, rappelant  le  tissu  périostique,  comme  dans  la  petite  tumeur,  ni 
formation  osseuse,  les  éléments  cel- 
lulaires conservant  toujours  plus  ou 
moins  l'aspect  embryonnaire. 

i'  Tissu  de  l'intestin  Tétréci  au 
niveau  de  Vuleératiou.  —  Sur  les 
bords  de  l'ulcération,  la  muqueuse 
âoil  brusquement,  ainsi  que  la  mm- 
cularii  rnucosz  ;  le  fond  de  l'ulcération 
se  trouve  à  peu  près  sur  le  même 
plan  que  la  sous-muqueuse. 

Hais  celte  tunique,  de  même  que 
la  mu  seule  use,  est  remplacée  eoliè- 
rement  par  un  lissu  fibreux  très 
dense,  contenant  encore  dans  ses 
parties  profondes  des  faisceaux  iso- 
lés de  fibres  musculaires. 

Ce  tissu  Qbreux  est  inliltré  à  la 
surface    d'une    couche   épaisse    de 

cellules  néoplasîques  mêlées  à  des  

leucocytes  de  diiïérentes  sortes;   il  '*'    ' 

présente  aussi  dans  sa  profondeur  de  petits  Ilots  néoplasiques  constitués 

de  la  même  façon  que  ceux  des  régions  voisines. 

La  tuuique  séreuse  n'offre  rien  d'intéressaut  à  signaler. 

3"  Parois  de  l'inUiUn  au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement.  —  Au- 
dessus  du  rétrécissement,  la  muqueuse  est  complètement  déplissée  par 
suite  de  l'augmentation  du  calibre  de  l'intestin  ;  la  hauteur  des  papilles  est 
réduite  d'un  tiers  environ.  Les  glandes  préseutenl  l'aspect  normal. 

La  muscularis  et  la  sous-muqueuse  ne  sont  pas  modifiées. 

La  musculeuse  n'est  pas  œdématiée,  mais  ses  éléments  sont  hypertrophiés 
el  elle  présente  une  épaisseur  totale  de  2  mm.  5  environ.  La  structure  des 
fibres  musculaires  ne  paraît  pas  modiDée. 

Au-dessous  du  rétrécissement,  les  tuniques  de  l'intestin  ne  présentent 
aucune  modification  et  conserveut  leur  aspect  normal. 

Ganglions  mésentèriques.  —  Nous  avons  eiaminé  successivement  cinq 
ganglions  mésentériques  voisins  du  rétrécissement  et  paraissant  hyper- 
trophiés. Ceux-ci  présentent  la  structure  de  ganglions  lymphatiques  chro- 
niquement  enQammés.  On  ne  rencontre  aucune  inllltratioD  néoplasique. 
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L'étude  microscopique  de  la  pièce  au  niveau  du  rétrécissement 
nous  a  fait  en  résumé  constater  qu'il  existe  là  deus  processus  dis- 
tiQCts  :  {"une  production  osseuse,  2>  un  tissu  embryonnaire  s'ac- 
compagnant  de  lésions  œdémateuses  et  cicatricielles  des  tuniques 
de  l'intestin.  Quelle  est  la  nature  de  ce  tissu  embryonnaire?  Sagil-il 
de  simples  altérations  inflammatoires?  Landel  nous  dit  :  a  Les 
éléments  cellulaires  étudiés  isolément  ne  peuvent  être  confondus 
avec  aucune  variété  d'éléments  inflammatoires  en  raison  de  leur 
forme,  de  leur  taille,  des  particularités  de  leurs  noyaux  bosselés, 
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fragmentés  et  souvent  multiples,  à  substance  chromatique  affec- 
tant, soit  k  l'état  de  repos,  soit  à  l'état  de  division,  des  apparences 
absolument  anormales  et  présentant  les  signes  d'une  multiplication 
à  la  fois  rapide  et  atypique. 

<  De  plus,  leur  mode  de  groupement  si  spécial,  tantôt  dans  de  véri- 
tables alvéoles,  tantôt  dans  les  lacunes  du  tissu  conjonctif,  plai- 
dent en  faveur  d'un  véritable  néoplasme. 

«  Nous  avons  vérïGé  l'absence  complète  de  toute  forme  parasitaire 
actinomycosique  ou  autre. 

«  Si  on  accepte  le  diagnostic  bistoiogique  de  oéoplasme  vrai,  dans 
quelle  classe  convient-il  de  la  ranger?  Est-il  d'or^^ine  épithéliale  ou 
mésodermique?  Après  avoir  multiplié  les  préparations  et  répété 
,  ce  problème  nous  parait  encore  des  plus  difficiles  k 
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résoudre.  Certes,  si  Ton  s*en  rapporte  exclusivement  à  Taspect 
macroscopique  de  la  pièce,  qui  montre  un  rétrécissement  serré 
avec  une  induration  presque  cartonneuse  des  tissus  environnants, 
il  semblerait  bien  plutôt  que  Ton  ait  affaire  à  une  tumeur  épithé- 
liale  qu'à  une  tumeur  conjonctive,  car  les  néoplasmes  embryon- 
naires de  cette  dernière  sorte  sont  généralement  mous  et  ne  produi- 
sent presque  jamais  une  sténose  importante  de  Tintestin. 

«  De  plus,  si  Ton  a  recours  à  l'examen  histologique,  on  est  frappé 
parla  disposition  alvéolaire  des  éléments  néoplasiques  dans  la  petite 
tumeur,  donnant  lieu  à  des  figures  qui  pourraient  être  superposa- 
blés  à  celle  d'un  cancer  de  la  mamelle;  il  semble  que  le  doute  ne 
soit  plus  permis,  et  que  l'on  se  trouve  en  face  d'une  tumeur  épithé- 
liale  atypique  et  diffuse  de  l'intestin.  Mais  en  poursuivant  cette 
étude,  nous  abordons  une  série  d'autres  faits  qui  plaident  au  con- 
traire en  faveur  du  sarcome  et  nous  obligent  à  modifier  notre  opi- 
nion. Nous  constatons  en  effet,  dans  toutes  les  parties  de  l'intestin 
envahi,  la  séparation  complète  entre  la  muqueuse  et  le  tissu  néopla- 
sique;  nous  notons  l'absence  de  tubes  pseudo-glandulaires,  même 
à  Tétat  d'ébauche;  nous  observons  des  cellules  néoplasiques  allon- 
gées, complètement  isolées  au  milieu  des  fibres  conjonctives,  ne 
pouvant  guère  être  considérées  comme  des  éléments  épithéliaux. 

«[  Nous  remarquons  en  certaines  régions  des  vaisseaux  sans  parois 
propres  au  milieu  du  tissu  néoplasique. 

«L  Notre  attention  est  particulièrement  retenue  par  l'aspect  si  spé- 
cial des  fibres  lisses  qui  semblent  se  confondre  en  quelques  points, 
par  transitions  ménagées,  avec  le  tissu  néoplasique.  Enfin,  nous 
sommes  frappés  par  l'intégrité  constante  des  ganglions  mésentéri- 
ques,  dont  les  lésions  inflammatoires  décèlent  cependant  les  rap- 
ports avec  les  tissus  malades. 

«  Toutes  ces  particularités  ne  sont-elles  pas  celle  d'un  sarcome,  et 
principalement,  comme  nous  serions  portés  à  le  croire,  d'un  sar- 
come musculaire  de  l'intestin,  ainsi  qu'il  en  a  été  signalé  quelques 
cas'  ;  tumeurs  qui  s'éloignent  d'ailleurs,  au  point  de  vue  macrosco- 
pique, des  sarcomes  globo-cellulaires  par  leur  dureté  plus  grande  et 
leur  tendance  plus  marquée  à  déterminer  des  rétrécissements? 

«  Il  n'existe  alors  plus  en  faveur  de  l'épithélioma  que  la  disposi- 
tion alvéolaire  des  éléments  néoplasiques;  mais  nous  savons  fort 
bien  aujourd'hui  qu'une  semblable  disposition  peut  être  observée 
dans  les  sarcomes;  ce  caractère  n'a  donc  rien  d'absolu,  d 

Ainsi  Landel  aboutit  à  cette  conclusion  qu'il  s'agit  probableme  nt 

i.  Goullioud  et  Maillard,  Cancer  musculaire  de  Tépiploon  et  de  reslomac, 
Lyon  médical,  1889,  p.  545.  —  Gangolphe  et  Duplan,  Presse  médicale,  1898. 
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d'uD  sarcome  alvéolaire  ayant  pour  point  de  départ  les  fibres  lisses. 
J'ai  vu  et  analysé  avec  lui  les  préparations,  et  j*avoue  que  ma  con- 
viction n'est  pas  aussi  absolue.  Les  raisons  qu'il  invoque  en  faveur 
d'un  vrai  néoplasme  ne  me  paraissent  pas  devoir  lever  tous  les 
doutes  et  reposer  sur  des  nuances  plutôt  que  sur  des  caractères 
absolus  ;  on  sait  en  effet  combien  parfois  il  est  difficile  de  dififéren- 
cier  les  tumeurs  conjonctives  d'avec  les  néoplasies  inflammatoires 
ou  parasitaires. 

Avant  d'aller  plus  loin  et  d'interpréter  la  signification  des 
plaques  osseuses,  recherchons  si  la  comparaison  de  notre  obser- 
vation avec  celles  qui  sont  publiées  peut  nous  fournir  quelque 
éclaircissement.  La  thèse  récente  de  notre  ancien  interne  Lecène', 
sur  les  tumeurs  malignes  primitives  de  l'intestin  grêle,  nous  four- 
nit tous  les  matériaux  de  ce  parallèle. 

Lecène  s'est  servi,  pour  établir  les  caractères  anatomo-patholo- 
giques  du  sarcome  de  l'intestin,  de  45  observations  complètes  avec 
autopsie  et  examen  histologique.  Voici  un  résumé  de  ses  conclu- 
sions :  la  tumeur  sarcomateuse  est  en  général  assez  grosse  (grosse 
orange  à  tète  d'enfant),  infiltrée  dans  Tépaisseur  des  tuniques  de  l'in- 
testin, irrégulière,  bosselée.  La  couleur  n'a  rien  de  constant,  mais 
la  consistance  est  molle;  cette  mollesse  due  au  tissu  sarcomateux 
est  encore  augmentée  par  l'existence  de  foyers  de  nécrose  ou  pseu- 
do-kystes. La  muqueuse  est  ulcérée. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  circonférence  de  l'intestin  grêle  est 
envahie  en  totalité,  mais,  fait  capital  sur  lequel  ont  insisté  tous  les 
obset^ateurs,  l'intestin  n'est  pas  rétréci,  il  y  a  plutôt  même  une  dila- 
tation de  l'intestin  au  niveau  du  néoplasme.  Sur  45  observations,  il 
n'y  eut  que  2  cas  dans  lesquels  la  lumière  de  l'intestin  fut  notable- 
ment obstruée,  un  cas  de  Rutherfurd  et  un  cas  de  Lecène  ;  mais  il  ne 
s'agissait  pas  d'un  véritable  rétrécissement  annulaire  de  l'intestin  :  la 
tumeur  développée  au  niveau  de  l'insertion  mésentérique  avait  déter- 
miné une  coudure  de  l'intestin  et  non  une  sténose  proprement  dite. 

3  observations  seulement  s'éloignent  des  précédentes  par  la 
fermeté,  la  couleur  blanc  jaunâtre  du  tissu  nouveau;  dans  l'une 
d'elles,  celle  de  Lange,  on  observait  des  zones  de  calcification. 

Rappelons  que  chez  notre  malade,  il  n'y  avait  pour  ainsi  dire  pas 
de  grosseur,  mais  une  virole  au  point  rétréci,  que  le  tissu  patho- 
logique était  très  dur,  blanchâtre,  que  le  rétrécissement  était  très 
marqué  et  annulaire,  que  les  ganglions  mésentériques  étaient 
indemnes  (les  métastases  existent  dans  les  trois  quarts  des  cas). 

i.  Paris,  1904,  Steinheil,  édit. 
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Conclmion  :  au  point  de  vue  macroscopique,  notre  cas  s'éloigne 
en  tous  ses  points  des  45  cas  de  sarcome  jusqu'ici  publiés. 

La  deuxième  question  à  éclaircir,  c'est  de  savoir  quelles  relations 
existent  entre  le  tissu  osseux  et  le  tissu  du  rétrécissement  et  lequel 
a  précédé  l'autre. 

Si  nous  admettons  d'une  manière  définitive  le  diagnostic  histolo- 
gique  de  sarcome  pour  notre  cas,  nous  pouvons  supposer  qu'il  s'agit 
purement  et  simplement  d'un  sarcome  ossifiant  analogue  aux  sar- 
comes ostéoïdes  dans  lesquels  on  trouve  bien  de  véritables  cellules 
osseuses,  sans  que  le  tissu  osseux  toutefois  se  dispose  en  lamelles 
stratifiées,  autour  des  vaisseaux. 

Mais  on  peut,  d  autre  part  y  soutenir  que  V  ossification  est  indépen- 
dante du  tissu  de  nouvelle  formation^  quelle  Va  précédé^  quil  y  a 
eu,  en  d'autres  termes,  un  ostéome  primitif  de  Vintestin, 

Nous  savons  en  effet  que  le  tissu  musculaire  se  prête  aux  forma- 
tions osseuses  :  les  ossifications  dans  les  muscles  à  fibres  striées  sont 
particulièrement  connues  et  observées.  On  les  expliquait  jadis  en 
invoquant  un  mouvement  d'ossification  partant  de  la  surface  osseuse 
normale  (Virchow),  ou,  d'une  manière  plus  répandue,  par  un  arra- 
chement périoste. 

Mais  on  sait,  d'autre  part,  qu'une  autre  thèse  tend  à  se  faire  jour 
qui  place  dans  le  muscle  lui-même  Torigine  de  l'ossification,  et  alors, 
selon  les  uns,  ce  serait  la  cellule  conjonctive,  selon  les  autres,  la 
cellule  musculaire  elle-même  (Durante)  qui  subirait  la  diff^érencia- 
tion  en  ostéoblastes;  il  y  aurait  là  une  sorte  de  déviation  de  la  fonc- 
tion :  «  au  lieu  de  sécréter  du  myoplasma,  de  régénérer  des  fibres 
striées  ou  de  se  confondre  avec  les  éléments  conjonctifs,  la  cellule 
musculaire  serait  susceptible  de  se  transformer  en  cellules  adipeuses 
ou  de  sécréter  de  la  substance  osseuse  9  K 

Cette  hypothèse,  basée  sur  de  récentes  recherches,  est  évidem- 
ment applicable  aux  fibres  lisses. 

Mais  voici  qui  vaut  mieux  qu'une  hypothèse,  c'est  qu'il  existe  un 
petit  nombre  d'observations  incontestables  d'ossification  dans  les 
tissus  mous  et  loin  de  tout  squelette,  dans  le  tissu  conjonctif 
des  enveloppes  de  l'encéphale,  dans  la  choroïde,  dans  la  peau, 
autour  des  glandes,  fait  qui  nous  intéresse  plus  encore,  dans  le 
tissu  musculaire  du  cœur^  et,  enfin,  dans  l'intestin. 

Chez  un  poney  mort  d'une  déchirure  du  rectum.  Wheatley  ^  trouva  dans 
répaisseur  de  cet  organe  «  de  petites  plaques  qui  semblaient  constituées 

1.  Durante,  Manuel  cVhistol,  path.  de  Gornil  et  Ranvier,  1902,  t.  II,  p.  460. 

2.  Gornil  et  Ranvier,  1901,  t.  I,  p.  417. 

3.  Wheatley,  The  Vetef^inartan,  1830. 
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par  da  tissu  osseux  ».  Malheureusement  ou  ne  fit  pas  Texamen  histologique 
de  ces  plaques. 

Cette  lacune  se  retrouve  aussi  dans  Tobservation  de  Smith  *,  qui 
observa,  à  Tautopsie  d'un  cheval  de  cavalerie,  des  nodules  osseux 
dans  les  couches  sous-péritonéales  et  sous-muqueuses  du  gros 
intestin. 

Mais  le  doute  s'évanouit  à  la  lecture  de  l'observation  de  Drouin*  : 
il  s'agit  encore  d'un  cheval. 

L'autopsie  de  ce  cheval,  mort  de  coliques  avec  déchirure  du  gros  intestin, 
fut  faite  par  M.  Roger,  vétérinaire  à  Houbaix,  et  les  pièces  furent  envoyées 
à  M.  Drouin.  Les  plaques  osseuses  siégeaient  sur  la  quatrième  partie  du  côlon. 
«  À  une  petite  distance  de  la  déchirure,  la  paroi  intestinale  était  parsemée 
de  plaques  indurées,  de  dimensions  variables,  depuis  la  largeur  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  ongle.  Ces  plaques  sont  enchâssées  dans  la 
paroi  à  laquelle  elles  adhèrent;  flexibles  quand  elles  sont  soumises  à  un 
léger  effort,  elles  se  brisent  dès  que  la  limite  de  leur  élasticité  est  atteinte  ; 
l'amincissement  d'une  de  ces  lamelles  en  démontre  jusqu'à  l'évidence  la 
nature  osseuse.  Autour  de  canaux  de  Havers  ramifiés  se  rangent  des  ostéo- 
plastes  typiques  envoyant  vers  les  couches  adjacentes  leurs  multiples  pro- 
longements. Sur  une  coupe  transversale,  c'est-à-dire  prenant  également  des 
tissus  mous,  on  trouve  dans  Vépaisseur  même  de  la  couehe  musculaire  des 
surfaces  transparentes  présentant  des  cercles  concentriques  de  cellules 
ostéoplastiques  avec,  au  centre,  la  section  des  mêmes  canaux  de  flavers.  Au 
niveau  de  ces  lésions,  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  épaissi,  la  mus- 
culeuse  est  atrophiée.  Ces  quelques  faisceaux  musculaires,  qui  séparent  la 
lame  osseuse  du  tissu  sous-muqueux,  semblent  avoir  été  inclus  dans  la 
masse  qui  aurait  pris  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  du  chorion. 
L'auteur  pense  que  l'irritation  produite  par  la  présence  de  ces  ostéomes 
détermina  des  contractions  violentes  qui  ont  été  la  cause  de  la  déchirure, 
celle-ci  se  trouvait  à  une  certaine  distance  des  tumeurs. 

Un  second  fait  incontestable  d'ostéome  de  l'intestin  vient  d'être 
publié  par  M.  G.  Petit,  d'Alfort';  il  mérite  que  nous  le  rapportions 
en  entier. 

Grâce  à  l'amabilité  de  M.  Dauphin,  vétérinaire  à  Mantes,  je  puis  pré- 
senter à  la  Société  une  pièce  des  plus  curieuses  et  en  même  temps  des  plus 
rares,  puisqu'il  n'en  a  jamais  été  recueilli  de  même  nature  à  ma  connais* 
naissance,  du  moins  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les  animaux.  Il 
s'agit  de  tumeurs  conglomérées,  formant  une  masse  plus  grosse  que  le 

1.  Smith,  Jahresb.  tiber  die  Leistungen^  1891. 

2.  Drouin,  Becueil  de  médecine  vétérinaire^  VIIl*  série,  t.  I,  n»  23,  p.  131, 1894. 

3.  Bullet.  Soc,  Anal,,  1902,  séance  du  3  janvier. 
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poing,  découpée  à  sa  surface  à  la  manière  d*un  papillome  et  siégeant  sur  la 
muqueuse  du  cœcum.  En  promenant  le  doigt  sur  les  végétations,  on  éprouve 
la  sensation  de  rudesse  et  de  dureté  que  procure  Finfiltration  calcaire;  il 
en  est  de  même  au  niveau  des  surfaces  des  sections.  L'examen  histologique 
démontre  qu'il  s*agil  d*adénomes  ossifiés.  En  effet,  on  voit  des  tubes  glan- 
dulaires tapissés  de  longues  cellules  cylindriques  et  caliciformes,  séparées 
les  unes  des  autres  par  une  charpente  conjonctive  qui  n'a  pas  subi  l'infil- 
tration  calcaire,  mais  s'est  bel  et  bien  ossifiée.  Des  fragments  minces,  pré- 
levés à  l'aide  du  scalpel  et  examinés  dans  l'eau,  montrent  déjù  leurs  ostéo- 
plastes  avec  leurs  canalicules  anastomotiques.  Les  mêmes  détails  s'obser- 
vent sur  les  coupes  faites  après  décalciûcation  et  colorées  par  des  méthodes 
diverses. 

Le  cheval  qui  ofTrait  ces  tumeurs  a  succombé  à  une  obstruction  intesti- 
nale par  suite  de  l'arrêt  des  matières  à  leur  niveau. 

Atteint  de  coliques  le  19  décembre  dernier,  sans  météorisation,  il  finis- 
sait par  mourir  le  23,  malgré  toute  intervention  thérapeutique.  A  Tautopsie, 
aucune  autre  lésion  n'a  été  rencontrée  que  les  polyadénomes  ossifiés 
ci-devant  décrits.  11  convient  d'ajouter  que  le  sujet,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
très  vieux  par  conséquent,  présentait  de  temps  à  autre,  depuis  deux  ans,  de 
légères  coliques. 

La  représentation  très  nette  d'une  coupe  histologique  nous  prouve 
bien  qu'il  s'agit  d'un  adénome  simple  et  non  d'un  épithélioma. 

Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  exemple  d'une  tumeur  épithé- 
liale  quelconque,  carcinome,  ou  adénome,  dans  laquelle  le  tissu 
conjonctif  ait  subi  l'ossification.  M.  Cornil  \  auquel  nous  nous 
sommes  adressé,  nous  a  dit  ne  connaître  aucun  fait  de  ce  genre. 

D'autre  part,  l'animal  souffrait  depuis  deux  ans  de  coliques,  qu'il 
est  peu  vraisemblable  d'attribuer  à  de  simples  végétations.  L'obser- 
vation est  d'ailleurs  un  peu  brève  quant  à  la  part  respective  que  pre- 
naient les  plaques  osseuses  et  les  végétations,  mais  nous  pouvons 
raisonnablement  soutenir,  en  raison  de  ce  qu'aurait  de  particulière- 
ment exceptionnel  et  d'inconnu  l'ossification  d'un  adénome,  que 
l'ossification  a  été  primitive  et  que  la  végétation  a  suivi,  à  titre  de 
lésion  irritative  secondaire. 

Ces  faits  tirés  de  la  pathologie  animale  nous  paraissent  devoir 
jeter  quelque  lumière  sur  notre  observation. 

Ils  nous  portent  à  supposer  que,  chez  notre  malade,  il  pourrait  bien 
comme  chez  les  animaux  de  Drouin  et  de  Petit,  s'agir  d'une  ossifi- 
cation primitive,  d'un  ostéome  de  l'intestin  grêle. 

Nous  avons  vu  déjà  combien  les  caractères  macroscopiques  de 
notre  pièce  la  différenciaient  des  sarcomes;  l'étude  clinique  est  plus 

1.  Communication  orale. 
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convaincante  encore.  La  nature  des  productions  pathologiques 
nous  est  surtout  démontrée  par  leur  évolution.  Or,  quelle  est  la 
durée  ordinaire  d'évolution  d*un  sarcome  intestinal  ?  Lecène  trouve 
qu'il  s'est  écoulé  en  moyenne  quatre  mois  entre  le  début  de  la 
maladie  et  la  mort  du  malade,  dans  les  cas  de  sarcomes  globo-cel- 
lulaires;  huit  à  dix  mois  en  moyenne  dans  les  cas  de  sarcomes  fuso- 
cellulaires.  «  Il  faut  retenir  que  la  marche  du  sarcome  primitif  de 
rintestin  grêle  est  en  moyenne  très  rapide.  » 

Or,  comment  s'est  présentée  l'évolution  chez  notre  malade?  Elle 
est  venue  nous  consulter  le  8  juillet  1901;  nous  ne  l'avons  débar- 
rassée de  sa  lésion  qu'en  décembre  1901  ;  or,  en  1896,  cinq  ans 
auparavant  par  conséquent,  elle  souffrait  déjà  de  douleurs  du  ventre 
sous  formes  de  crises  coliques  d'abord  espacées,  puis  rapprochées 
de  plus  en  plus  jusqu'en  1900,  où  apparurent  pour  la  première  fois 
les  vomissements  d'abord,  puis  la  diarrhée  et  les  signes  d'une  entrave 
à  la  libre  circulation  du  grêle. 

Déjà  nous  trouvions  en  face  du  diagnostic  histologique  de  sar- 
come des  caractères  anatomiques  exceptionnels;  la  clinique  offre 
avec  lui  non  moins  de  discordance. 

Voilà  un  sarcome  qui  anatomiquement  diffère  de  tous  les  sar- 
comes de  l'intestin  connus  :  il  forme  tellement  peu  tumeur  qu'il 
échappe  à  l'exploration  à  une  première  laparotomie,  tant  il  se  réduit 
à  une  virole,  indurée  autour  de  l'intestin. 

Contrairement  à  la  règle,  ses  signes  sont  ceux  d'une  atrésie,  son 
évolution  est  longue,  en  contraste  avec  la  marche  l'apide  des  néo- 
plasmes conjonctifs  du  grêle;  seules  les  nuances  délicates  d'un 
examen  histologique,  entre  la  néoplasie  inflammatoire  et  le  néo- 
plasme véritable,  pourraient  faire  pencher  la  balance  en  faveur  du 
néoplasme  sarcomateux.  Tout  compte  fait,  j'estime  que  l'hypothèse 
sarcome  est  des  plus  contestables  et  qu'en  tout  cas,  l'analyse  cli- 
nique, la  comparaison  avec  les  faits  de  pathologie  animale  que  j'ai 
rapportés,  nous  autorisent  à  dire  que,  selon  toute  vraisemblance,  la 
lésion  primitive  de  l'intestin  a  été  l'ostéome;  tant  qu'elle  s'est 
bornée  à  des  plaques  d'ossification,  cette  lésion  n'a  donné  lieu  qu'à 
des  coliques,  comme  chez  les  chevaux  de  Drouin  et  de  Petit.  Puis 
est  survenue  une  période  clinique  différente,  accusée  par  les 
signes  d'une  atrésie  intestinale.  On  peut  soutenir  que  cette  atrésie 
est  tout  simplement  une  atrésie  cicatricielle  résultant  de  la  cicatri- 
sation partielle  d'un  ulcère  simple,  engendré  par  l'ostéome  et  à  son 
contact.  C'est  la  conclusion  que  nous  adoptons,  éliminant  comme 
moins  satisfaisante  et  comme  cadrant  inoins  avec  Tensemble  des 
données  cliniques  et  anatomiques  celle  d'un  sarcome  ossifiant. 
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Tout  au  plus  pourrait-OR  se  rallier  à  Thypothèse  d'un  sarcome  déve- 
loppé secondairement  autour  d'une  plaque  d'ossification  de  Tin- 
testin. 

Conclusions. 

Ce  petit  nombre  de  faits  ne  peut  à  coup  sûr  servir  que  d'ébauche, 
de  point  de  départ,  pour  l'histoire  des  ossifications  de  l'intestin. 
Il  en  ressort  néanmoins  que  l'ostéome  de  l'intestin  peut  s'observer 
seul  et  en  dehors  de  toute  autre  altératioo  des  tuniques  intestinales 
(Cas  de  Drouin).  Sa  réaction  clinique  est  la  douleur  violente  sous 
forme  de  crises  coliques  (phase  clinique  initiale  de  notre  malade) 
pouvant  aboutir  à  la  rupture  de  l'intestin  (Cas  chez  le  cheval. 
Drouin). 

L'ostéome  peut  s'associer,  secondairement  selon  toute  vraisem- 
blance, à  l'adénome  végétant  de  la  muqueuse  intestinale  et  former 
une  tumeur  susceptible  d'engendrer  par  son  volume  une  obstruction 
intestinale  (Cas  de  Petit  chez  le  cheval). 

L'ostéome  peut  déterminer  des  lésions  ulcéreuses  de  la  muqueuse 
intestinale  (avec  ou  sans  néoplasme  véritable,  selon  l'interprétation 
qu'on  voudra  donner  à  nos  descriptions  histologiques),  occasionnant 
en  dernier  lieu  un  rétrécissement  serré,  cicatriciel,  de  l'intestin 
grêle. 
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{Suite  1.) 


XI.  —  Résultats  opératoires.  Mortalité. 
Cacses  de  la  mort. 

1.  Afortalité.  —  La  mortalité  à  la  suite  des  opérations  pour  ulcère 
gastrique  perforé  est  élevée.  Dans  les  statistiques  que  nous  avons 
pu  relever,  nous  l'avons  trouvée  en  moyenne  de  63,41  p.  100.  La 
plus  élevée  est  celle  indiquée  par  Chapt  ^  :  26  opérations  avec  21 
décès,  soit  84  p.  100.  Elle  est  suivie  par  celle  de  Brun  '  :  29  opéra- 
tions avec  20  morts,  soit  79,2  p.  100.  Viennent  ensuite  les  mortalités 
de  Hofmeier  et  Strauch  *,  77,08  p.  100  (48  opérations  avec  37  décès)  ; 
de  Weir  et  Foote  ',  70,5  p.  100  (78  opérations  avec  55  décès)  ;  de 
Mitchell«,  67,96  p.  100(103  opérations  avec  70  décès);  de  Pariser", 
66,66  p.  100  (99  opérations  avec  66 décès) ;  de  Bidwell»,  66,42  p.  lOO 
(414  opérations  avec  275  décès);  de  Barling  \  64,86  p.  100  (73  opé-  • 
rations  avec  24  décès);  de  Roux  '**,  63,88  p.  100  (72  opérations  avec 

1.  Voir  le  numéro  de  juin  1904. 

2.  Chapt,  Contribution  à  Tétude  de  la  perforation  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac» 
Thèse  de  Paris,  1895.  n»  255. 

3.  Brun,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  aiguë  généralisée  consécutive 
à  l'ulcère  perforé  de  l'estomac,  Thèse  de  Lyon,  1901,  n"  28. 

4.  Strauch,  Deutsche  med.  Woch.,  1896,  n"  34,  p.  551. 

5.  Weir  et  Foote,  The  surgical  treatment  of  round  ulcer  of  the  stomach  and 
its  sequelae  Nvith  a  account  of  a  case  successfully  treated  by  laparotomy,  Med, 
Sews,  New-York,  1896,  V.  68,  p.  449. 

6.  Mitchell,  Brit.  med.  Journ,,  1900,  I,  p.  567. 
1.  Pariser,  Centralblatt.  f.  Chir.,  1896,  p.  1054. 

8.  Bidwell,  Opération  of  gastric  ulcer,  Americ.  Joum,  of  med.  sciences^  1899, 
II,  p.  251;  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1899,  p.  1019. 

9.  Barling,  The  Ingleby  Lectures.  Perforation  of  gastric  ulcer.  British.  med. 
Journal,  1895,  n*»  1798. 

10.  Roux,  in  Akermann,  Thèse;  Lausanne,  1896. 
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47  décès);  de  Hartmann \  52,66  p.  iOO  (169  opérations  avec 
89  décès)  ;  de  Finney  \  48,13  p.  100  (268  opérations  avec  129  décès), 
qui  est  également  la  mortalité  de  F.  Brunner',  pour  386  opéra- 
tions avec  186  décès.  Notre  statistique  portant  sur  369  opérations 
avec  187  décès  donne  une  mortalité  de  50,67  p.  100. 

Nous  donnons  ces  chiffres  pour  ce  qu'ils  valent,  car  nous  ne 
saurions  oublier  les  nombreux  facteurs  qui,  dans  Tespèce,  faussent 
la  vérité. 

Cependant  les  statistiques  faites  avec  des  éléments  moins  dis- 
parates, ne  comprenant  que  les  résultats  obtenus  par  un  seul  chi- 
rurgien, ou  dans  un  même  hôpital,  ou  dans  les  hôpitaux  d'une 
même  région,  donnent  une  moyenne  de  mortalité  sensiblement 
égale. 

Ainsi  Barker  *  a  perdu  7  opérés  sur  12,  Littlewood  *,  8  sur  12  ; 
Hume*,  5  sur  11  ;  Kôrte^  10  sur  14;  MitchelP,  7  sur  14. 
.  Power*  a  relevé  depuis  1895,  à  Saint-Bartholomew's  Hospital,  14 
opérations  avec  8  décès  ;  Heaton  *^,  dans  les  hôpitaux  de  Londres, 
dans  les  5  dernières  années,  40  opérations  et  28  décès;  Sprave**,  à 
la  clinique  de  Greifswald,  8  opérations  avec  6  décès  ;  F.  Brunner  **  a 
relevé,  dans  le  canton  de  Zurich,  16  décès  pour  18  opérations  d'ul- 
cères gastrique  et  duodénal,  pratiquées  par  Kroenlein,  Haberlin, 
Tschudi,  Stierlin. 

En  faisant  le  relevé  des  opérations  pour  perforation  d'ulcère 
g^astrique  pratiquées  en  France  et  en  y  ajoutant  les  deux  nôtres, 
nous  trouvons  47  opérations  avec  36  décès. 

Les  mortalités  indiquées  par  ces  chiffres  varient  entre  45,45  p.  100 
(Hume)  et  88,88  p.  100  (F.  Brunner);  leur  moyenne  donne 
65,95  p.  100;  c'est  un  taux  qui  ne  diffère  que  peu  de  la  mortalité 

1.  HartmaDn,  m  Terrier  et  Hartmann,  toc.  cit.,  p.  365. 

2.  Finney,  Perforating  ulcer  of  the  stomach,  Annals  ofSurgery,  1900,  V,32,  p.  1. 
3-  Brunner,  loc.  cit. y  p.  118. 

4.  Barker,  Remarks  on  twelve  consécutive  cases  treated  by  opération  for  per- 
forating gastric  ulcer,  Centralblatl  f.  Chir,^  1891,  p.  333. 

5.  Littlewood,  British  med.  Journal,  1901,  I,  p.  1270,  et  Hildebrand,  Jahres- 
beritchfur  Chirurgie,  1901,  p.  648. 

6.  Hume,  A  série  or  eleven  opérations  for  perforated  gastric  ulcer,  Lancet, 
19O0,  II,  p.  1345;  Ctlà,  f,  Ckir.,  1901,  p.  52. 

7.  Kôrte  et  Brentano,  Bericht  ûber  63  Magenoperationen,  Centrb.  f.  Chir., 
1903,  p.  204. 

8.  Mitchell,  A  contribution  to  the  surgery  of  perforated  gastric  ulcer,  Brit. 
med,  Joum,y  1900,  I,  p.  567. 

9.  Power,  British  med.  Journal,  1901,  I,  p.  703. 
iO.  Heaton,  British  med.  Journal,  1902,  H,  p.  96. 

11.  Sprave,  Einige  Faelle  von  operativer  Behandiung  der  Perforationsperitonitis 
nach  Ulcus  Ventriculi.  Diss.  Inaug.,  Greifswadt,  1893. 

12.  Brunner,  loc.  cit.,  p.  183. 
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moyenne  des  statistiques  générales  des  auteurs,  qui  est  de 
63,41  p.  100.  On  peut  donc  admettre  qu'un  tiers  environ  des  opérés 
pour  perforation  d'ulcère  gastrique  guérissent. 

Un  fait  relevé  par  tous  les  auteurs,  et  admis  d'ailleurs  sans  dis- 
cussion aujourd'hui  pour  toutes  les  perforations  intra-abdominales 
en  général,  est  que  la  gravité  de  l'intervention  augmente  avec  le 
temps  qui  la  sépare  de  la  perforation.  Weir  et  Foote*  indiquent 
pour  les  opérations  faites  avant  douze  heures  28  p.  100  de  morta- 
lité; pour  les  opérations  faites  entre  douze  et  vingt-quatre  heures, 
76  p.  100;  entre  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures,  89  p.  100; 
après  un  temps  plus  long,  85  p.  100,  avec  une  mortalité  générale 
de  71  p.  100. 

Keen  et  Tinker^  indiquent,  pour  les  opérations  faites  dans  les 
mêmes  lijuites,  des  mortalités  de  19,  50,  56  et  25  p.  100,  avec  une 
mortalité  générale  de  36  p.  100.  Hartmann  %  en  réunissant  les  statis- 
tiques de  Weir  et  Foote  et  de  Keen  et  Tinker  et  en  y  ajoutant 
13  autres  opérations  qu'il  a  pu  réunir,  trouve  30,  53,  76  et  54  p.  100, 
avec  une  mortalité  générale  de  52,5  p.  100;  Tinker*,  25,  54,  71  et 
52  p.  100  avec  mortalité  générale,  49  p.  100;  C.  Brunner^  25,  46, 
58  et  80  p.  100 avec  mortalité  générale,  48  p.  100;  F.  Brunner%  27, 
52,  56  et  79  p.  100  avec  mortalité  générale,  48  p.  100. 

Notre  statistique  donne  des  chiffres  analogues.  Sur  les  409  obser- 
vations que  nous  avons  colligées,  nous  en  comptons  237  dans  les- 
quelles le  moment  de  la  laparotomie  est  exactement  indiqué.  Les 
opérations  faites  avant  douze  heures  sont  au  nombre  de  88  avec 
22  décès,  soit  une  mortalité  de  25  p.  100;  les  opérations  faites 
entre  douze  et  vingt-quatre  heures  sont  au  nombre  de  55  avec 
29  décès;  mortalité,  52,72  p.  100;  les  opérations  faites  entre  vingt- 
quatre  et  quarante-huit  heures,  au  nombre  de  63  avec  36  décès  ; 
mortalité,  56,06  p.  100;  après  un  temps  plus  long,  il  y  a  eu  31  opé- 
rations avec  25  décès;  mortaUté,  73,91  p.  100.  La  mortalité  géné- 
rale pour  les  237  laparotomies  a  été  de  47,26  p.  100. 

Les  chances  de  guérison  diminuent  donc  pour  le  moins  de  moitié 
après  les  douze  premières  heures. 

En  évaluant  la  mortalité  de  cinq  en  cinq  heures,  nous  trouvons 
pour  les  cinq  premières  heures  29  opérations  avec  9  décès;  soit 
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1.  Weir  et  Foote,  loc.  cit. 

2.  Keen  et  Tinker,  The  Surgery  of  the  Stomach,  The  Philadelphia  médical 
Journ.y  1898,  I,  p.  1104. 

3.  Hartmann,  in  Terrier  et  Hartmann,  loc.  cit.,  p.  365. 

4.  Tinker,  Diss.,  Berlin,  1899. 

5.  C.  Brunner,  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie,  t.  31,  p.  180. 

6.  F.  Brunnei*,  loc.  cit.,  p.  178. 
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31,03  p.  100  de  mortalité;  entre  cinq  et  dix  heures,  48  opérations 
avec  8  décès,  soit  16,25  p.  100  de  mortalité;  entre  dix  et  quinze 
heures,  21  opérations  avec  9  décès,  soit  42,85  p.  100  de  mortalité  ; 
entre  quinze  et  vingt  heures,  25  opérations  avec  13  décès;  soit 
54  p.  100,  de  mortalité;  entre  vingt  et  vingt-cinq  heures,  21  opé- 
rations avec  12  décès,  soit  57,14  p.  100  de  mortalité;  entre  vingt- 
cinq  et  trente  heures,  19  opérations  avec  10  décès,  soit  52,63  p.  100 
de  mortalité;  puis,  entre  trente  et  trente-six  heures,  11  opérations 
avec  6  décès,  soit  54,54  p.  100  de  mortahté;  entre  trente-six  et 
quarante-huit  heures,  32  opérations  avec  20  décès,  soit  62,50  p.  100 
de  mortalité;  après  3  jours,  il  y  a  eu  15  opérations  avec  11  décès, 
soit  73,33  de  mortalité;  après  4  jours,  6  opérations  avec  4  décès, 
soit  66,66  p.  100  de  mortalité;  10  opérations  faites  entre  le  4*^  et  le 
8®  jour,  ont  toutes  été  suivies  de  mort. 

C'est  donc  pour  les  opérations  pratiquées  entre  la  5*  et  la  10*  heure 
que  la  mortalité  a  été  la  plus  faible,  16,25  p.  100.  La  mortalité  plus 
élevée  pour  les  laparotomies  faites  dans  les  cinq  premières  heures 
s*explique  sans  doute  par  le  fait  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles 
ont  dû  être  pratiquées  chez  des  malades  en  état  de  choc  prononcé. 
A  partir  de  la  dixième  heure,  la  mortahté  opératoire  s'accroît 
rapidement. 

F.  Brunner  *  est  arrivé  à  une  conclusion  analogue.  D'après  sa  sta- 
tistique, la  gravité  opératoire  augmenterait  à  partir  de  la  onzième 
heure.  En  traçant  la  courbe  des  proportions  de  guérisons  et  celle 
de  la  mortalité,  cet  auteur  a  montré  que  c'est  à  partir  de  la 
onzième  heure  que  la  ligne  de  mortalité  dépasse  celle  des  guéri- 
sons,  et,  particularité  à  relever,  en  comparant  ces  courbes  à  celles 
qu'il  a  obtenues,  d'une  part,  pour  la  rigidité  des  parois  abdominales, 
d'autre  part,  pour  le  ballonnement  du  ventre,  il  a  trouvé  que  la 
courbe  des  guérisons  avant  la  onzième  heure  est  parallèle  à  celle 
de  la  rigidité  de  l'abdomen,  et  la  courbe  de  mortalité  après  la 
onzième  heure  parallèle  à  celle  du  ballonnement.  C'est  la  démons- 
tration graphique  de Taccroissement  delà  gravité  avec  l'apparition 
du  ballonnement,  en  un  mot,  avec  Téclosion  des  signes  de  la  péri- 
tonite consécutive. 

Si  quelques  statistiques  semblent,  au  premier  abord,  indiquer 
que  la  mortalité  serait  moindre  pour  les  opérations  faites  plus  tard, 
telle  la  statistique  d'Ewans  et  Robson  \  qui  indique  une  mortalité 
de  46  p.  100,  pour  les  opérations  dans  les  douze  premières  heures, 
et  de  33  p.  100,  pour  les  opérations  entre  douze  et  vingt-quatre 

1.  F.  Brunner,  toc.  ci^,  p.  118. 

2.  Ewans  et  Robson,  Lancet,  1900, 1,  p.  748. 
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heures,  le  fait  peut  «^expliquer,  coiome  le  dit  F.  Brunuer,  par  le 
chiffre  relativement  faible  des  opérations  qui  ont  servi  à  établir  le 
pourcentage. 

De  môme,  la  mortalité  moindre  pour  les  opérations  pratiquées 
après  quarante-huit  heures,  indiquée  dans  la  statistique  de  Keen 
et  Tinker  et  dans  celle  de  Hartmann,  a  sans  doute  sa  raison  dans 
ce  fait  que  les  cas  graves  plus  nombreux  sont  déjà  éliminés  et  qu'il 
s'agit,  chez  les  malades  qui  ont  résisté  au-delà  de  ce  temps,  de  per- 
forations avec  accidents  péritonéaux  localisés  et  enkystés.  Chez 
une  malade  de  WilsonS  opérée  quatre-vingt-douze  heures  après  la 
perforation,  Tépanchement  gastrique  était  enkysté.  Chez  une  malade 
de  Villard  ^,  opérée  après  trente-neuf  heures,  Tépanchement  était 
limité  par  des  adhérences  entre  la  paroi  stomacale  antérieure,  la 
;  face  inférieure  du  foie  et  le  petit  épiploon»  Chez  le  malade  de 

Hartmann',  opéré  après  trois  fois  vingt-quatre  heures,  il  ne  semble 
pas  y  avoir  eu  diffusion  des  accidents  ;  Tintestin  en  effet  n'était 
nullement  météorisé. 

D'autres  raisons  expliquent  encore  la  guérison  après  des  opéra* 
tions  tardives.  L'estomac  peut  avoir  été  vide  au  moment  de  la  per« 
foration  de  l'ulcère.  C'est  ainsi  que  Hume  ^  a  vu  guérir  un  de  se» 
malades  opéré  après  vingt-huit  heures,  tandis  qu'un  autre  auquel 
on  avait  administré  une  forte  dose  d'huile  de  ricin  a  succombé, 
bien  qu'il  ait  été  opéré  cinq  heures  un  quart  après  l'accident. 

La  perforation  peut  être  petite,  ne  laisser  passer  que  peu  de 
liquide  gastrique.  Chez  un  malade  de  Rice*,  opéré  après  vingt-sept 
heures,  la  perforation  n'a  pu  ôtre  trouvée.  Chez  un  opéré  de 
Wheeler  %  elle  était  cachée  au  fond  d'un  pli  et  n'a  pu  être  démontrée 
qu'à  Taide  d'une  fine  sonde  qui  pénétra  dans  l'estomac.  Lorsque  la 
perforation  se  fait  sur  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  l'épanché* 
ment  d'ordinaire  se  circonscrit,  et  la  péritonite  se  généralise  plus 
difficilement.  Ne  peut-il  y  avoir  enfin  des  cas  où  la  péritonite,  bien 
que  généralisée,  soit  moins  infectieuse.  Les  études  bactériologiques 
donneront  peut-être  un  jour  lexplication  des  guérisons  obtenues 
malgré  l'existence  d'accidents  péritonéaux  en  apparence  graves, 
telles  que  celles  que  Hildebrandf  et  Wiesinger'  ont  signalées, 

i.  WilsoQ,  hwMAt,  190i,  I,  p.  168i  [obi.  331]. 

2.  Villard,  Vrownc^  médicale,  1901.  n"  15,  p.  169  [obs.  327]. 

3.  Hartmann,  loceit.  [obs.  72J. 

4.  Hume,  Larieet,  1900,  II,  p.  1345  [obs.  223-233]. 

5.  Rico,  Laneet,  1901,  I,  p.  248  [obs,  âl4]« 

6.  Wheeler,  Lancet,  1901,  II,  p.  1121  [obs.  329]. 
1.  Hildebrandt,  Gazette  kebdomadaire,  1899,  p.  360  [obs.  191]. 
8.  Wiesinger,  Deutsche  med,  WocAen.,  1902,  p,  82  [obs.  353]. 
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Quoi  qu*il  en  soit  de  ces  guérisons  tardives,  toutes  exception- 
nelles, la  notion  qui  ressort  à  Tévidence  de  la  discussion  des 
statistiques  est  que  le  pronostic  opératoire  dépend  de  la  rapidité 
et  de  la  précocité  de  Tintervention,  avant  Téclosion  de  la  périto* 
ni  te. 

Une  série  d'autres  facteurs,  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté, 
interviennent  encore.  Tels  Tétat  de  vacuité  ou  de  réplétion  de 
Testomac  au  moment  de  la  perforation,  qui  est  d'autant  moins 
meurtrière  qu'elle  se  produira  sur  un  estomac  moins  rempli  ;  —  le 
siège  de  la  perforation,  ses  dimensions,  desquels  dépendront  le 
plus  ou  moins  de  facilité  et  de  rapidité  de  l'irruption  des  produits 
gastriques  ;  —  la  quantité  des  produits  épanchés  et  leur  degré  de 
virulence,  desquels  dépendront  l'extension  des  accidents  périto- 
néaux  et  leur  degré  de  septicité.  Les  péritonites  avec  prédomi- 
nance de  symptômes  d'intoxication  sont  plus  graves  que  la  périto- 
nite purulente. 

Viennent  ensuite  les  facteurs  opératoires  :  la  durée  de  l'interven- 
tion, le  plus  ou  moins  de  rapidité  de  l'exécution  opératoire,  de  faci- 
lité de  l'accès  de  la  perforation,  de  facilité  de  l'application  de  la 
suture,  et  de  la  toilette  péritonéale,  l'efficacité  du  drainage.  Notons 
enfin  la  différence  de  résistance  des  sujets. 

On  admet  généralement  que  les  résultats  opératoires  sont 
devenus  meilleurs  dans  ces  dernières  années.  Mikulicz  '  a  avancé 
que  depuis  1893  la  mortalité  serait  tombée  de  90,15  à  52,90  p.  100. 
Pour  F.  Brunner,  l'écart  serait  plus  grand  encore  :  en  prenant  le 
pourcentage  des  chiffres  qu'il  indique',  la  mortalité  eût  été  de 
72  p.  100  avant  1898  et  serait  de  37,5  p.  100  seulement  depuis. 
Avant  1892,  tous  les  opérés  ont  succombé;  ce  n'est  que  depuis 
1894  que  le  chiffre  des  guérisons  dépasse  celui  des  morts. 

Quant  aux  abcès  sous-diaphragmatiques,  Weir  et  Foote',  en 
1896,  en  ont  indiqué  34  cas  avec  15  guérisons.  Bidwell  *,  sur  33  abcès 
sous-phréniques,  a  relevé  16  guérisons  et  17  morts,  après  incision  de 
l'abcès,  soit  une  mortalité  de  51,50  p.  100.  MaydP,  sur  35  abcès 
gazeux  sous-phréniques  d*origine  stomacale,  indiquait  en  1894, 
25  cas  non  opérés  avec  25  morts  et  10  cas  opérés  avec  3  guérisons,  soit 
30  p.  100  seulement.  Martinet^,  en  1898,  réunit  22  opérations  avec 

4.  Mikulicz,  Rev.  de  Chir,,  1898,  p.  89. 

2.  Brunner,  loc.  cit.,  p.  184. 

3.  Weir  etFoote,  The  surgical  treatment  of  round  ulcer  of  the  stomach  and  ils 
sequelae,  Med.  News^  1896,  mai  et  avril;  Centr.  f,  Chir.,  1896,  p.  977. 

4.  Bidwell,  Brit,  med.  Joum.,  1900,  l,  p.  567. 

5.  Maydl,  Veber  suhphreniache  Ahscesse^  Wien,  1894. 

6.  Martinet,  Thèse  de  Paris,  1898. 
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9  morts  et  13  guérisons,  soit  60  p.  100.  Kôrto  et  Gruneisen  \  sur 
9  opérations,  comptent  4  morts  et  5  guérisons,  soit  55,55  p.  100. 
Depuis  que  la  thérapeutique  des  abcès  sous-diaphragmatiques 
est  mieux  connue,  la  gravité  des  interventions  a  diminué.  Des 
observations  de  Barker*,  Healon',  Monod*,  Me  Cosh',  Lejars', 
Delbet',  Malgaigne  et  Souligoux*  mentionnent  la  guérison  d'abcès 
sous-diaphragmatiques  après  incision  et  drainage. 

2.  Causes  de  la  mort,  —  Les  causes  principales  de  la  mort  des 
opérés  sont  la  septicémie  péritonéale  et  la  péritonite  généralisée. 
Les  deux  tiers  des  opérés  succombent  à  ces  complications,  le  plus 
dans  les  premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Viennent  ensuite  les  accidents  péri tonéaux  localisés,  au  voisinage 
de  Testomac,  dans  les  espaces  sous-diaphragmatiques,  en  divers 
points  de  la  cavité  péritonéale,  parfois  en  plusieurs  endroits  à  la 
fois.  Schuchardt^,  à  Tautopsie  d'un  de  ses  opérés,  trouva  une 
abondante  collection  de  pus  entre  la  rate  et  Testomac  et  dans  la 
concavité  gauche  du  diaphragme.  Barker*^  Lennander*',  Jones'* 
ont  perdu  leurs  opérés  à  la  suite  d'abcès  sous-diaphragmatiques 
qu'ils  avaient  dû  ouvrir.  Jaboulay  **  a  trouvé  une  collection  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons  en  communication  avec  un  abcès 
sous-diaphragmatique.  .Lennander  **  a  trouvé  une  collection  le 
long  du  côlon  ascendant  et  ayant  fusé  jusque  dans  le  bassin,  plus 
deux  abcès  sous-diaphragmatiques;  Heaton",  une  collection  entre 
le  côlon  transverse  et  l'anse  sigmoïde,  en  même  temps  que  des 
abcès  sous-diaphragmatiques  droit  et  gauche;  F.  Brunner", 
une  collection  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  le  bassin  ;  Delore  *", 
un  abcès  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  broncho-pneumonie 
et  pleurésie  à  droite;   Morison"   perdit  au   neuvième  jour,  de 


1.  Gruneisen,  loc.  cit.,  p.  40. 

2.  Barker,  The  Lancet,  1896,  II,  p.  1583  [obs.  65]. 

3.  Heaton,  Brit.  med.  Joum.^  1902,  1,  p.  591  [obs.  340], 

4.  Monod,  loc.  cit.  [obs.  105]. 

5.  Me  Cosh,  Centr.  f.  Chir.,  1896,  p.  979  [obs.  76]. 

6.  Lejars  et  Bourcy,  Bull.  Soc.  Chir.,  1902,  p.  580  [obs.  343]. 

7.  Delbet,  Bull.  Soc.  Chir.,  1902,  p.  582  [obs.  337]. 

8.  Malgaigne  et  Souligoux,  Méd.  mod.,  1903,  n"  6  [obs.  395]. 

9.  Schuchardt,  Archiv  f.  klin.  Chir.,  1895,  t.  50,  p.  615  [obs.  48]. 

10.  Barker,  loc.  cit.,  1896  [obs.  59,  65]. 

11.  Lennander,  Centralblatt  f.  Chir.,  1898,  p.  976  [obs.  140,  141,  143,  144]. 

12.  Jones,  Bntvth  med.  Journal,  1899, 1,  p.  963  [obs.  193]. 

13.  Jaboulay  et  Viannay,  loc.  cit.  [obs.  261]. 

14.  Lennander,  loc.  cit.  [obs.  143]. 

15.  Heaton,  loc.  cit.  [obs.  340]. 

16.  F.  Brunner,  loc.  cil.  [obs.  375]. 

17.  Delore,  Lyon  médical,  1899,  n"  22  [obs.  188]. 

18.  Morison,  Centralblalt  f.  Chir.,  1895,  p.  305  [obs.  44]. 
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pelvi-péritonite  circonscrite,  un  malade  opéré  deux  heures  après 
la  perforation. 

Les  abcès  sous-diaphragmatiques  peuvent  être  cause  par  eux- 
mêmes  de  complications  graves.  Mitchell*,  Stelzner*  ont  constaté 
un  pyothorax  concomitant;  chez  des  opérés  de  Gérulanos',  de 
Monod*,  de  Haward*,  le  pyothorax  communiquait  avec  un  abcès 
pulmonaire;  chez  un  opéré  de  Horsley^,  Tabcès  sous-diaphragma- 
tique  communiquait  avec  un  abcès  pulmonaire  à  travers  une  perfo- 
ratioa  du  diaphragme.  Chez  un  opéré  de  Mitchell,  on  trouva  en 
plus  une  péricardite,  chez  celui  de  Prichard  "^  un  abcès  du  rein, 
chez  un  opéré  d'Anderson',  un  abcès  du  foie  et  une  broncho- 
pneumonie. Heaton^a  décrit  un  abcès  sous-diaphragmatique  com- 
muniquant avec  un  abcès  du  foie. 

Maunsell"  perdit  un  de  ses  opérés  de  pneumonie;  Littlewood*', 
d'abcès  du  poumon  avec  empyème.  Me  Cosh  ^',  chez  un  malade  à 
qui  il  dut  inciser  un  abcès  de  la  rate,  vit  survenir  une  bronchopneu- 
monie et  une  endocardite  mortelle.  La  situation  peut  se  compliquer 
de  pyémie  *'.  Heussner  **,  Mitchell  "  perdirent  des  opérés  par 
étranglement  interne  post-opératoire. 

Après  les  complications  dues  à  la  perforation,  il  en  est  qui  pro- 
viennent de  la  maladie  initiale. 

Des  opérés  de  Borchgrewinck  ",  de  Wallis",  de  Brentano  **  ont 
succombé  à  des  hémorragies  gastriques.  Liicke^^  perdit  un  opéré 
par  hémorragie  suite  d'ulcération  deTartèrehépatico-duodénaleau 
fond  d'un  ulcère  duodénal  concomitant. 

Rappelons  les  cas  de  mort  par  perforation  d'un  deuxième  ulcère 


i,  Mitchell,  Brtt.  med.  Journ.,  4900,  I,  p.  567. 

2.  Stelzner,  Centr.  f.  Chir.,  1889,  n*  29,  Suppl.,  p.  67  [obs.  71. 

3.  Gérulanos,  loc.  cit.  [obs.  133]. 

4.  Monod,  loc.  cit.  [obs.  106]. 

5.  Haward,  Brit.  med.  Jowm.,  1893,  I,  p.  118  [obs.  237]. 

6.  Horsley,  Brit.  med.  Joum.y  1895,  II  [obs.  42]. 

7.  Prichard,  Brit.  med.  Journal,  1900  II  [obs.  252]. 

8.  Anderson,  Lancet,  1897,  II,  p.  1109  [obs.  89]. 

9.  Heaton,  Brit.  med.  Journ.,  1902,  I,  p.  591  [obs.  340]. 

10.  Maunsell,  Brit.  med.  Journ.,  1901,  I,  p.  692  [obs.  305,  308]. 

11.  Littlewood,  Riidebrdind,  Jakresbericht  f.  Chirurgie,  1901,  p.  648  [obs.  294, 
303]. 

12.  Me  Cosh,  Bévue  de  chirurgie  abdominale,  1897,  p.  941  [obs.  104]. 

13.  Davey,  Medic.  Press  and  Circular,  1899,  27  décembre,  p.  662  [obs.  187]. 

14.  Heussner,  in  Krieger,  loc.  cit.  [obs.  13]. 

15.  Mitchell,  Cent.  f.  Chirurgie,  1900,  p.  770. 

16.  BorchgrewiQck,  Hildebrand,  Jahresbericht  filr  Chir,,  1897,  p.  501  [obs.  92]. 

17.  Wallis,  The  Lancet,  1898,  II,  p.  1476  [obs.  167]. 

18.  Brentano,  Centr.  f.  Chir.,  1903,  p.  204  [obs.  357-370]. 

19.  Lûcke,  in  Pinner,  Dissert.  Inaug.,  Strasbourg,  1892,  p.  52  [obs.  17]. 
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inu,  signalés  par  Mikulicz*,  Barker',  Guinard*,  Borélius*, 
er*,  Mitchell',  Dirial',  Verrai',  Begouin',  Peper'°,  Dalgreo". 
uDuer"  vit  la  perforation  se  reproduire  sur  l'ulcère  suturé, 
[foration  d'un  deuxième  ulcère  se  reconnallra  diflicilement 
l'elle  survient  peu  après  l'opération,  ses  manifestations  étant 
nent  prises  pour  des  accidents  de  péritonite  dus  à  la  perfo- 
du  premier  ulcère.  Un  malade  de  Heussner  "  présenta,  à 
psie,  une  deuxième  perforation  située  sur  le  duodénum. 

Cil.  —  Suites  opératoires.  —  Accidents  consécutifs. 

RÉSULTATS  définitifs. 

suites  opératoires  peuvent  Ctre  bénignes  et  simples.  Elles  l'ont 
après  F.  Brunner,  64  fois  sur  162  observations  où  elles  sont 
lemenl  indiquées;  elles  le  sont  tout  particulièrement  dans 
s  où  rinlerveation  a  eu  lieu  de  bonne  heure.  Ainsi  les 
^rations  suivies  de  guérison  facile  et  simple,  colligées  par 
ler,  ont  été  faites  en  moyenne  onze  heures  après  la  perfora- 
!)n  cite  néanmoins  quelques  intenenlions  pratiquées  après 
ervalle  plus  long,  quarante-huit  heures,  comme  chez  une 
e  de  Maclaren",  oJi,  malgré  certaines  difficultés  opératoires, 
;rison  a  encore  été  absolument  simple.  Chez  la  malade  de 
ren,  la  perforation  ne  put  être  trouvée  facilement  ;  elle  siégeait 
face  postérieure  de  l'estomac,  près  du  fond.  Pour  pouvoir  la 
T,  il  a  fallu  inciser  la  totalité  du  ligament  gastro-côlique; 
S  cela,  l'application  des  fils  a  été  très  difTicuUueuse,  l'arrière- 
était  remplie  par  d'épais  amas  fibrineu.v;  on  fit  le  lavage  de 
ilé  périlonéale;  un  drain  en  verre  fut  laissé  en  place  jusqu'au 
ëme  jour.  Le  cas  était  assurément  complexe,  et  malgré  cela 
irison  se  fil  sans  aucune  complicatioD. 

kulici,  Arck.  f.  klin.  Chir.,  I,  39,  1889,  p.  180  [tAa.  6]. 

rker,  Cenlr.  f.  Chir.,  IMl,  p.  333  [obs.  lift  k  ISIJ. 

inard,  Congrès  françaû  de  Chirurgie,  18S8,  p.  32Q  [obs.  137}. 

réiius,  Cenlralblall  f.  Chir.,  1396,  p.  1623  [obs.  38]. 

tUoer,  Verkaitdlungea  der  dntUeheK  GaelUcimfl  f.  CItirurgie,  1SS9;  Cra- 

!/  f.  Chir.,  1889.  o'  »  bis,  p.  87  [obs.  8], 

Ichell,  Cenlralblall  f.  Chir.,  1900,  p.  712  [obs,  237-ÏM]. 

riat  et  App«n,  BuU.  Soc.  Ajtat.,  18»e,  p.  297  [obs.  71]. 

rrkl,  The  Lancet,  1898,  11,  p.  1628  [obs.  tec]. 

gouin,  Joum.  de  méd.  dt  flordeattr,  1897,  a"  1  [obs.  Wl- 

sper,  Bril.  med.  Joum.,  )89i.  II,  p.  8S1  [obs.  W], 

algren,  Samnt.  Uirùacher  Vorlrage,  nouvelle  série,  19*3,  n*  3U  [oba.  377]. 

,  Bruoner,  loc.  cit.,  1901  [obs.  371]. 

eussoer  el  Kruge,  lae.  cit.  [obs.  13]. 

acl&no,  The  Laneel.  1899,  U,  p.  lD9i  [obs.  194]. 
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Dans  les  cas  simples^  la  guérison  a  lieu  au  bout  d*un  mois 
environ;  elle  peut  être  retardée  par  des  accidenté  contécutifs  divers. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas^  on  a  noté  pendant  les  premiers 
jours  des  manifestations  péritonéales,  telles  que  ballonnement,  doub- 
leur, vomissements,  élévation  du  pouls,  tendance  au  collapsus; 
parfois  il  a  existé  de  la  lièvre,  sans  autre  phénomène  morbide. 

De  même  qu'après  toute  laparotomie,  il  peut  survenir  des  abcès 
de  la  paroi.  Il  en  a  été  ainsi  chez  les  opérés  de  Moore^  de 
Thompson',  de  Wiesinger*. 

Une  complication  plus  importante  est  Tapparition  secondaire 
d'un  abcès  péritonéal  enkysté;  le  plus  fréquemment  il  s'agit  d'un 
abcès  sous-diaphragmatique,  Barker^  dut  en  inciser  un,  le  vingt- 
deuxième  jour  après  son  intervention  :  son  opéré  guérit  ;  C.  Brun^ 
ner  '  se  trouva  dans  la  même  nécessité  le  quinzième  jour  :  son  opéré 
guérit  également.  Hahn  '  intervint  pour  un  abcès  sous-phrénique 
avec  empyème,  son  malade  guérit  encore.  Reconnus  et  incisés  à 
temps,  les  abcès  sous-^diaphràgmatiques  peuvent  guérir. 

La  suture  stomacale  peut  ne  pas  tenir  et  il  peut  se  faire  une  fistule 
gastrique»  L'accident  s'est  produit  chez  des  opérés  de  Weber^,  de 
Noorden  '  ;  les  malades  sont  morts  d'inanition  ;  chez  un  opéré  de 
F.  Brunner  ^,  la  fistule  était  le  résultat  d'une  ulcération  perforante 
située  à  côté  de  la  suture  stomacale;  le  malade  succomba  également. 
Wœlfler '^,  au  contraire,  vit  guérir  un  de  ses  opérés  malgré  une  fistule 
gastrique  survenue  consécutivement  à  une  déchirure  de  la  suture. 

Les  accidents  pleuro^pulmonaires  sont  assez  fréquents.  Schu- 
chardt  **  vit  la  convalescence  d'un  de  ses  opérés  être  retardée  par  des 
accidents  pieu  rétiques;  KOrte*'  a  constaté  un  épanchement  pleuré - 
tique  gauche  qui  s'est  résorbé  spontanément;  Furner»' dut  en  ponc- 
tionner. Heussner*^  parle  d'un  empyème  qu'il  dut  opérer.  Mackay  ^^ 

i.  Moore,  Lancet,  1900,  II,  p.  1496  [obs.  251]. 

2.  Thompson,  Lancet,  1806,  II,  p.  486  [obg.  84]. 

3.  Wiesinger,  Deut.  med.  Woch,^  1002,  p.  82  [obs.  353]. 

4.  Barker,  Lancet,  1896,  II,  p.  1583  [obs.  65]. 

5.  C.  Brunner,  Beitr.  iUr  ktin,  Chir.,  i.  31,  1901.  p.  740  [obs.  272]. 

6.  Hahn,  Deutsche  mediz,  Wochenschrift,  1902,  p.  115  [337  bis]. 

7.  Weber,  Hildebrand,  Jahresbericht  f.  Chirurgie,  1901,  p.  643  [obs.  328]. 

8.  Noorden,  Munch,  med.  Wochenschrift,  1806,  n""  35,  et  Centralhlatt  f.  0iir,f 
4896,  p.  1175  [obs.  78]. 

9.  F.  Brunner,  toc.  ciï.,  p.  820  [obs.  375]. 

10.  Woeiner  in  SchlofTer,  loc.  d/.,  p.  375  [obs.  352]. 

11.  Schuchardl,  loc.  cit,  [obs.  49]. 

12.  Kôrte,  Centralhlatt  f.  Chir.,  1903,  p.  203  [obs.  392]. 

13.  Furner,  The  Lancet,  1898,  II,  p.  1761  [obs.  130]. 

14.  Heussner,  in  Kriege,  loc,  cit,  [obs.  14]. 

15.  Mackay,  Lancet,  1901,  II,  p.  470  [obs.  304]. 
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in  (le  ses  opérés  malgré  un  abcès  pleural  sans  doute 
.  un  abcès  sous-phrénique  latent,  et  qui  s'évacua  par  les 
■rifiiths  '  rapporte  une  observation  analogue  ;  chez  un 
is,  un  abcès  sous-phrénique  se  vida  dans  le  poumon;  le 
rit. 

a  signalé  la  présence  de  pus  dans  les  selles,  indice  de 
de  quelque  foyer  péritonéal  par  l'intestin, 
ore  signalé  la  parotidite,  Votile  moyenne  supputée,  des 
erses,  qui  peuvent  se  rencontrer  d'ailleurs  chaque  fois 
quelque  part  dans  l'organisme  un  foyer  de  suppuration 
3n. 

t  Sleedmann',  Wiesinger*,  ont  observé  des  étrangle- 
péraloires.  Wiesinger  vil  les  accidents  disparaître  après 
d'un  abcès  inlra- abdominal  par  la  ligne  d'incision  des 
autre  fois,  il  dut  faire  la  laparotomie  et  put  remédier  à 
l'une  anse  grêle,  cause  de  l'élranglement. 
t  Steedmann  remédièrent,  par  une  deuxième  laparo- 
!  torsion  de  l'intestin  par  adhérences  dans  le  culnde-sac 
.  Jowers'fit  une  deuxième  laparotomie,  le  douzième 

I  première  opération,  pour  des  accidents  qui  pouvaient 
oser  une  nouvelle  perforation.  Il  ne  constata  que  de  la 

adhésive  au  niveau  de  la  suture;  son  malade  guérît. 
;  un  de  ses  opérés,  fit  ultérieurement  une  gastro-entéro- 
■remédier  à  des  crises  douloureuses  dues  probablement 
istrique  primitif.  Capanîn  '  remédia  à  des  hématémèses 
ni  une  gastro-entéroslomie. 

m  une  entérostomie  temporaire  pour  des  accidents 
le  intestinale. 

aU  définitifs  sont  peu  connus.  On  comprend  que  l'ope- 
en  remédiant  avec  succès  à  la  perforation  de  l'estomac , 
guérir  la  maladie  première,  l'ulcère,  et,  lors  même  que 

II  été  faite,  les  modifications  stomacales  primitives,  qui 
à  la  lésion,  ou   les  altérations  qui  se  sont  produites 

lent  dans  l'estomac,  peuvent  persister. 


Bril.  ttud.  Journal,  1900,  I,  p.  572  [obs.  219]. 

irit,  med.  journ..  1895,  n°  1798. 

l  Sleedmann,  Lancet,  1901, 1,  p.  1266  [obs.  27tl. 

r,  DeuL  med.  Woc/irnschrifl.  1899,  D"  i8,  fluppl.,  p.  S9t  [obs.  213]; 

[obs.  3S3]. 

aneel,  1893,  I,  p.  SU  [obs.  43]. 

^ckermann,  p.  it  [obs.  57]. 

Cenir.  f.  Chir.,  1895,  p.  15Ï  [obs.  124]. 

•te  Lancel,  1898,  11,  p.  1761  [aba.  131]. 
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II  est  néanmoins  un  certain  nombre  de  malades  dont  la  guérison 
complète  a  pu  être  vérifiée  au  bout  de  plusieurs  mois  et  môme  de 
plusieurs  années.  Tel  un  malade  de  Hartmann  <  qui,  opéré  en 
décembre  1889,  a  été  revu  en  bonne  santé  en  septembre  1898.  Chez 
un  certain  nombre  d*opérés,  le  résultat  thérapeutique  favorable 
s'est  vérifié  par  une  augmentation  de  poids.  Un  opéré  de  Villard  *, 
a  augmenté  de  9  kilogr.  500  en  six  mois,  un  opéré  de  Heaton  '  de 
13  kilogr.,  un  autre  de  Kiefer*del5  kilogr.,  et  il  est  à  remarquer  qu'il 
s'agit  d'opérés  chez  lesquels  Tulcère  n'a  pas  été  excisé.  Chez  les 
malades  de  Hartmann  et  de  Villard,  il  n'y  a  même  pas  eu  de  suture, 
on  avait  fait  le  tamponnement. 

Chez  un  opéré  de  Braun*,  l'amélioration  peut  être  attribuée  à 
une  gastro-entérostomie  complémentaire. 

Par  contre,  il  est  des  observations  où  des  accidents  tardifs  sont 
notés.  Un  opéré  de  C.  Brunner®  a  continué  à  souffrir  de  troubles 
g-astriques. 

Chez  un  malade  de  Lennander"^,  des  hémorragies  intestinales  mor- 
telles, attribuées  à  un  ulcère  du  duodénum,  se  sont  produites  deux 
mois  après  l'opération. 

Un  malade  d'Atherson*  eut  des  hématémèses  et  une  pleurite 
neuf  mois  après  la  perforation,  et  succomba. 

Roux  ^  dut  faire  à  un  de  ses  opérés  une  gastro-entérostomie  pour 
des  accidents  de  sténose  pylorique  survenus  sept  mois  après  la 
suture  de  la  perforation. 

Un  opéré  de  Lennander  *®  succomba  à  un  abcès  sous-phrénique 
avec  pleurite  et  péricardite  qui  se  sont  déclarées  deux  mois  après 
l'opération. 

Des  accidents  plus  ou  moins  éloignés  provenant  soit  de  la  per- 
foration, soit  de  l'ulcère  gastrique,  sont  donc  toujours  à  craindre, 
et  si  les  résultats  immédiats  de  l'intervention  chirurgicale  après  la 
perforation  de  l'estomac  par  ulcère  sont  actuellement  bien  connus 
et  relativement  favorables,  les  observations  faisant  mention  des 
suites  éloignées  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  permettre 
une  appréciation  générale  des  résultats  définitifs. 

i.  Hartmann,  Terrier  et  Hartmann,  loc.  cit.,  p.  363  [obs.    ]. 

2.  Villard,  Province  médicale,  1901,  p.  169  [obs.  327]. 

3.  Heaton,  loc.  cit.  [obs.  338]. 

4.  Kiefer,  Mûnch.  med.  Woch.,  1900,  p.  837  [obs.  236]. 

5.  Braun,  Centralblalt  f,  Chir.,  1897,  n'  27  [obs.  93]. 

6.  G.  Brunner,  loc.  cit.  [obs.  376]. 

7.  Lennander,  loc.  cit.  [obs.  142]. 

8.  Atherson,  Med.  Record,  1901, 1,  p.  12. 

9.  Roux,  in  Ackermann,  p.  49  [obs.  57]. 

10.  Lennander,  loc.  cit.  [obs.  141]. 
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Obwrratioiis. 


S84.  —  i.  —  HiKULicz.  Ueber  Laparotomie  bel  Perforation  des  Hageoi 
Darmes.  Verh&adluDgeQ  der  chirargischen  Seiction  der  il.  Versammlung 
tscher  Naturfûrscher  uod  Aerzte  ia  Hagdeburg,  Cent.  f.  Ch.,  1864,  p.  747, 
,pcA.  /.  kl.  Chir.,  t.  39,  188fl,  p.  ïïd. 

amme  de  viDgl-cinq  à  trente  an»;  subitcmeat,  péritoaite  par  perrora- 
;  une  ponctioo  eiploratrice  donne  issue  à  des  gaz  épanchés  dans  la 
té  abdominale;  les  gaz  sont  inflammables  et  ont  une  odeur  d'alcool, 
sparotomie  sus-ombilicale,  7  octobre  1880.  La  cavité  abdominale  se 
ive  remplie  d'un  liquide  brunâ.trc,  couleur  de  café,  Gealaut  l'atcoal,  et 
é  de  grains  de  rii, 

stomac  très  dilaté;  à  la  petite  courbure,  à6ou  8  ceolîmètres  du  cardia, 
déchirure.  Suture.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  une  solution 
hymol,  pendant  que  les  anses  inlcstinales  qui  prolabent  sont  recouvertes 
:ompresses  phéniquées  chaudes.  Hort  après  trois  heures. 

B8S.  —  2-3.  —  Stbinteial.  Ueber  die  chirurgische  BehandluDg  der  ulce- 
•a  Uagen  und  Darmperroration,  Arch.  f.  kUn.  Chir.,  t.  37,  18â8,  p.  830. 
.  F.,  vingt  ans;  depuis  quelques  mois,  de  temps  en  temps,  douleur  par- 
très  violente  dans  la  région  épigastrique  sans  vomissements.  Il  y  a  cinq 
i-s,  subitement  douleur  vive  dans  l'hypocondre  gauche,  avec  irradiation 
s  le  thorax.  Dyspnée,  respiration  costale.  T.  60;  P.  120,  petit.  Abdomen 
emenl  ballonné,  très  sensible  6  la  pression,  sonorité  tympanique,  un  peu 
nalilé  dans  les  flancs.  Disparition  de  la  mallté  hépatique.  Hatité  à  la 
e  gauche.  Bruit  métallique  à  la  percussion  à  gauche.  Diagnostic  :  Pneu- 
x)se  péritonéale  par  perforation.  Laparotomie  par  Czemy.  Évacuation 
le  grande  quantité  de  gaz  sans  odeur,  alTaissemenl  du  ventre.  Liquide 
:rement  hémorragique  entre  les  anses  grêles  peu  distendues.  Exsudais 
ineux  récents  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  vers  la  petite  cour- 
e,  et  vers  le  bord  du  foie.  On  ne  trouve  pas  de  perforation.  Nettoyage  à 
.  Poudre  d'iodoforme.  Drainage.  Réunion  de  la  paroi.  Collapsua.  Mort  le 
.triëme  jour.  Autopsie  ;  Péritonite  purulente  circonscrite.  Perforation 
la  face  antérieure  de  l'estomac,  h  8  centimètres  du  cardia.  Pleurésie 
clie. 

.  H.,  trenle-trois  ans.  Depuis  hnit  ans,  souffrant  de  l'estomac.  En 
emhre  1887,  pendant  un  mouvement  brusque  exécuté  peu  de  temps 
es  le  dîner,  douleurs  soudaines  dans  la  région  épigastrique,  à  droite  de 
nbilic,  étendues  bientôt  à  gauche.  Vomissements,  pas  de  selle,  pas 
içai.  A  son  entrée  à  la  clinique  :  Pouls  132.  Respiration  costale,  Tre- 
nte. Ventre  ballonné,  matilé  hépatique  disparue.  Haiilé  dans  le  flanc 
il  et  la  fosse  iliaque  droite.  Diagnostic  :  Pneumatose  péritonéale  par 
foration  de  l'estomac  ou  du  caecum.  Laparotomie  par  Cterny.  laci- 
1  médiane,  puis  seconde  incision  transversale.  Ëpanchement  abondant 
gaz  et  environ  300  à  400  centimètres  cubes  de  liquide  jaunâtre  trouble. 
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Exsudais  fîbriaeaz  sur  les  anses  intestinales.  Les  lésions  sont  surtout  loca- 
lisées dans  le  côté  droit  du  ventre.  Abcès  péri-cœcal  enkysté,  environ  iOOcen- 
tiinètres  cubes  de  pus  fétide.  Appendice  hyperémié,  non  perforé.  Perforation 
sur  la  face  antérieure  du  pylore,  vers  la  grande  courbure.  Suture  à  2  étages. 
JLavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  solution  salicylée  chaude.  Drainage. 
Suture  de  la  paroi.  Mort  neuf  ans  après  Topération.  Autopsie  :  Péritonite 
purulente  circonscrite.  Péritonite  fibrineuse  diffuse. 

1889.  —  4  5.  —  KôBLER.  CharUé  Annalen,  XY,  1888-18^9,  p.  450. 

1.  H.,  vingt-quatre  ans.  La  perforation  n'est  point  trouvée  pendant  Topé- 
ration.  Mort.  Autopsie  :  Perforation  située  à  la  petite  courbure.  Ancienne 
cicatrice  étoilée  d^ulcère  à  côté  de  la  perforation. 

2.  F.»  quarante-sept  ans.  Laparotomie  dix-huit  ans  après  la  perforation. 
Mort.  Autopsie.  Perforation  située  à  la  petite  courbure. 

6.  •*—  HiKULiez.  Weitere  Erfahrungeo  nber  die  operative  Behandlung  der 
Perforationsperitonitis,  Arch,  f.  klin,  Chir,y  t.  39, 1889,  p.  780. 

Jeune  femme  de  dix-sept  ans  ;  ti*oubles  gastriques  depuis  six  mois  ;  le 
22  juin  1889,  pendant  qu'elle  était  occupée  à  traire  une  vache ,  douleur 
subite  et  violente  daus  le  bas- ventre,  avec  état  syncopal.  Ventre  ballonné, 
sensible  à  la  pression,  principalement  dans  la  région  épigastrique.  Respira- 
tion superficielle,  fréquente.  Matité  anormale  dans  les  flancs.  Matité  hépa- 
tique normale.  Température  élevée.  Pouls,  110  à  120.  Diagnostic  :  Perforation 
d'un  ulcère  de  Festomac.  Le  lendemain,  23  juin  1889,  laparotomie,  après 
une  ponction  exploratrice  qui  dénote  la  présence  d'un  épanohement  puru- 
lent; deux  incisions  latérales  de  6  à  8  centimètres;  écoulement  d'une  quan- 
tité notable  de  pus  séreux,  sans  odeur;  incision  médiane  de  Tappendice 
xiphoîde  à  Tombilic,  avec  débridement  à  gauche.  Exsudât  jaunâtre  entre  le 
lobe  gauche  du  foie  et  Testomac,  exsudât  purulent  sur  le  péritoine.  Perfora- 
tion de  la  paroi  antérieure  de  Testomac  vers  le  pylore,  des  dimensions 
d^une  pièce  de  5  pfennigs.  Suture  avec  trois  points,  désinfection  du  champ 
opératoire  avec  solution  de  sublimé  à  1  p.  100.  Lavage  du  péritoine  avec 
eau  boriquée  chaude.  Drainage.  Sfort  après  vingt-quatre  heures. 

Autopsie  :  Péritonite  suppurée  générali-sée  ;  sur  la  face  postérieure  de 
Testomac,  un  second  ulcère  perforant. 

7-8.  —  Stelzner.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chi- 
rurgie (XVIIP  Congrès),  Centralb.  f.  Ckir.,  1889,  n»  29,  Suppl.,  p.  67. 

i.  Jeune  fille.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Laparotomie  après  dix- 
huit  heures.  Exsudais  abondants.  Anses  intestinales  agglutinées.  Suture  de 
la  perforation.  Mort  le  dixiàne  jour.  Abcès  sous-phréniqoe  ouvert  dans  la 
plèvre  gauche. 

2.  Jeune  fille.  Laparotomie^  quarante-huit  heures  après  la  perforation. 
Exsudats  péritonéaux  abondants.  Anses  agglutinées.  Suture  de  la  perfora- 
tion. Mort  le  quatrième  jour.  Péritonite  poroleiite  difiuse.  On  découvre 
UD  deuxième  ulcère  gastrique  perforé,  mécoonn  pendant  Topération. 
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-  MouissET.  Ulcère  de  l'estomac,  perforation.  Lyon  midic, 

516. 

latre  ans,  alcoolique-,  antécédeots  mal  connus,  Toraissements 

eux  et  bilieux,  rarement  alimentaires. 

t,  douleur  atroce,  généralisée  dans  tout  l'abdomen  :  le  malade 

iire  en  poussant  des  cris,  ne  vomit  pas.  Sensibilité  extrême 

Le  lendemain,  il  vient  au  service  de  U.  Lépine.  Pouls,  140; 

itre  non  ballonné,  mais  très  dur.  Eu  aucun  point,  malité,  ni 

ité.  La  pression  forte  sur  l'abdomen  est  seule  douloureuse. 

mençant,  3  ou  3  hoquets,  pas  de  vomissements.  Le  patron  du 

frappé  de  la  cessation  des  vomissements,  coïncidant  avec 

s  symptômes  abdominaux. 

gastrite  alcoolique  probable,  péritonite  par  perforation. 

■■   par  Poucet.  Ulcère   perforé  dans  la  région  pylorique,  au 

la  petite  courbure,  sur  la  paroi  antérieure;  perforation  des 

une  pièce  de  50  centimes.   Suture  impossible.  Uort  pendant 

N.  Zur  Frage  der  Indikation  der  operaiiven  Behandlung  des 
îcschwures,  St-Petersburger  med.  Wochenschrift,  (890,  n"  41- 
r.  Chirurgie,  1891,  p.  423. 

.six  ans,  pas  d'anlécédents  gastriques.  Le  38  août  1889,  dou- 
'épigastre,  irradiée  dans  la  poitrine  et  le  dos.  Hèmalémèse  et 
septembre,  douleur  vive  h  l'épigastre,  légère  diarrhée,  léger 
vomissements  de  matières  liquides.  Le  14  septembre,  ballon- 
i  région  inférieure  du  ventre,  matité  dans  les  parties  déclives 
luctuation.  Hatilé  bépatique  disparue.  Succussion  hippocra- 
^tentissemenl  métallique.  Ballonnement  modéré.  Diagnostic  : 
:  perforation.  Laparotomie  s  us -ombilic  aie  par  V.  Wahl, 
irès  le  début  des  accidents.  Écoulement  de  liquide  clair, 
de  gaz.  On  ne  trouve  pa^  de  perforation  sur  la  paroi  antê- 
lérieure,  à  travers  le  ligament  gastro- colique.  On  ferme  le 
;ndemain,  vomissements.  Péritonite  cbroaique.  Hort  le 
Jtopsie  :  Gaz  et  liquide  trouble  avec  flocons  flbrineux  dans 
I  éloigné  de  la  paroi  et  du  diaphragme  par  un  épanchement 
iuces  entre  foie  et  estomac;  en  les  libérant,  on  découvre  une 
la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure.  Péritonite 

ruER.  Ulcère  perforant  de  la  face  antérieure  de  l'estomac. 
purée.  Opération  au  bout  de  trois  jours.  Ulcère  méconnu 
venlion.  Hort.  BuU.  Soc.  Anat.,  1890,  p.  421. 
lus:  Sans  antécédents.  Prise  tout  à  coup  (5  octobre  1892)  de 
ites  dans  l'abdomen  accompagnées  de  vomissements  alimeQ- 
;maii),  aggravation,  douleurs  abdominales  plus  fortes.  Ventre 
.  Diagnostic  :  Péritonite  aiguë,  due  peut-être  à  une  salpin- 
nie,  le  troisième  jour  après  le  début  des  accidents.  Grande 
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quantité  de  pus  dans  le  péritoine.  Épiploon  rouge,  épaissi  ;  anses  intestinales 
agglutinées  et  recouvertes  de  fausses  membranes.  Le  maximum  des  lésions 
porte  sur  le  petit  bassin;  au  niveau  du  caecum,  Tinflammation  parait  aussi 
plus  prononcée.  Graigoant  une  perforation  de  Tappendice  iléo-cœcal,  on 
le  résèque.  Rien  du  côté  des  annexes.  Grand  lavage  à  Teau  bouliie  salée. 
Sutures.  Dans  la  soirée,  mort  dans  le  coUapsus. 

Autopsie  :  Vaste  épanchement  jaun&tre,  épais,  collecté  entre  le  foie  elle  dia. 
pbragme.  Perforation  des  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes  sur  la  face 
antérieure  de  Testomac,  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  à  3  centimètres 
de  la  petite  courbure.  A  la  face  postérieure,  deux  ulcères  en  voie  de  per- 
foration. Péritonite  suppurée  dans  le  petit  bassin  qui  est  tapissé  de  fausses 
membranes. 

12.  —  Oergel.  Casuistische  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  Per- 
forationsperitonitis  nach  Ulcus  Ventriculi,  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  1891. 

F.,  vingt  ans.  Depuis  quelques  années,  douleur  de  Testomac  après  le 
repas.  Vomissements  fréquents,  souvent  de  couleur  chocolat.  Jamais 
d^hématémèses.  Le  15  juin  1890,  en  voulant  attacher  une  vache,  elle  est  vio- 
lemment attirée  de  côté,  et  flt  un  effort  ;  immédiatement,  douleur  interne 
dans  le  côté  gauche;  elle  s'affaissa;  et  fut  incapable  de  rentrer  chez  elle; 
on  dut  la  porter.  D'heure  en  heure,  les  douleurs  s'accroissent.  Pas  de 
vomissements.  Elle  est  vue  quarante-huit  heures  plus  tard.  Ballonnement  du 
Tentre;  forte  douleur  spontanée  et  à  la  palpation  de  la  région  stomacale. 
Xi  gaz,  ni  selle.  A  gauche,  tension  légère.  Matité  du  foie  remontée.  Sonorité 
iympanique  générale;  légère  submatité  vers  les  cotés.  Respiration  accé- 
lérée, principalement  costale.  P.  120,  assez  fort.  T.  37®, 7.  Diagnostic  :  Vol- 
vulus  ou  perforation  probablement  d'un  ulcère  gastrique.  Péritonite  généra- 
lisée. Laparotomie  exploratrice  par  Helferich,  trois  jours  après  le  début 
des  accidents.  Issue  d'environ  2  litres  de  liquide  séro-purulent.  Anses 
intestinales  injectées,  couvertes  en  partie  d'un  exsudât  llbrineux,  adhérentes 
entre  elles  et  à  la  paroi  abdominale.  Adhérences  entre  l'estomac,  le  foie  et 
la  paroi;  en  les  détachant,  irruption  d'un  flot  de  liquide  grisâtre,  à  odeur 
acide,  de  nature  gastrique.  L'incision  première  est  élargie.  Perforation  des 
dimensions  d'un  pois,  à  la  paroi  antérieure,  au-dessus  du  cardia.  Suture  à 

plans,  assez  pénible.  Lavage  avec  eau  salée.  Nettoyage.  Exsudats  llbrineux 
particulièrement  abondants  dans  le  petit  bassin,  où  s'est  trouvée  une  collec- 
tion purulente  enkystée.  Suture  de  la  paroi.  Nécessité  d'injections  d'éther 
camphré.  Mort.  Péritonite  purulente.  Un  ulcère  cicatrisé  sur  la  paroi  posté- 
rieure. 

1892.  —  13-H.  —  Kriege.  Ein  Fall  von  einem  frei  in  die  Bauchhôhle  per- 
forirtem  Magengeschwur.  Berl.  klin.  Woch.,  1892,  p.  1244-1280. 

1.  F.,  vingt  et  un  ans.  Hématémèse,  douleurs  gastriques  fréquentes  après 
les  repas  depuis  quatre  semaines.  Depuis  trois  jours,  douleur  vive,  ballonne- 
ment, sensibilité  à  la  pression.  P.  140,  T.  36",6.  Diagnostic  :  Perforation 
d^ ulcère  gastrique. 


nsvDB  OB  CHinmisis 
par  HeassQer  (35  déc.  1896)  aprèe  deux  jours  et  neuf  heures, 
e  jusqu'au  pubis.  Péritonite  géuéralisée.  Nombreux  exsudais 
nieslinales.  Hétéorisme  inteuse.  Cinq  poDctions  de  l'intestin, 
ICC  antérieure  de  l'eslomac  adhérente  au  Foie  ;  derrière  une 
Ihérences,  épanchement  trouble,  floconneux.  Débrideuient 
de  VinciaioB  médiane.  Ulcère  perforé  sar  paroi  antérieure 

Environ  1/2  litre  de  couteau  stomacal  s'écoule  parla  per- 
i  à  2  plans.  Toilette  du  péritoiDe  avec  tampons  humides  au 
art  de  litre  de  pus  dans  le  bassin.  Mort  le  dixième  Jour. 

Phlegmon  de  la  paroi  abdominale.  Péritonite  ;  déchirure  de 
aration  d'un  ulcère  situé  sur  le  duodénum.  Etranglement 
de  l'intestin  gréie  à  Iravers  une  déchirure  de  l'épiploon. 
te  et  un  ans.  Antéuédents  héréditaires  et  gastriques  depuis 
itémèse  à  i  reprises.  Depuis  quelques  jours,  douleur  légère 
anche.  Subitement  au  milieu  de  la  nuit,  douleur  abdomi- 

plus  forte,  particulièrement  vers  l'épigastre.  Pas  de  ballou- 
ilité  à  la  pression  dans  la  région  épigastrique.  Apparence  de 
i  région  iléo-cfficale,  matité  hépatique  normale.  Le  lende- 
crise  douloureuse.  Ventre  dur,  rétracté,  un  peu  moins  dans 
itrique.  Sonorité  préhépatique.  P.  84;  T.  ST^.S.  État  général 
ollapsus. 

par  Heussner  (19  mai  1802),  le  leademain  soir,  dix-sept 

perforation.  Épanchement  de  gaz  dans  la  cavité  péritooé&le. 
isteuduB.  Épanchement  de  contenu  gastrique  en  haut  et  à 
L  petite  courbure,  quelques  exsudais.  Difficulté  de  trouver  la 
iridement  de  l'incision  médiane  à  droite  et  à  gauche.  L'ulcère 
i  sur  la  paroi  antérieure  près  du  cardia,  et  a  les  dimensions 
re  diflicile,  à  deux  plaua.  Nettoyage  à  sec  avec  gaze  stérile, 
lanières  de  gaze  iodoformée  pendant  viogt.qualre  heures. 
.  Alimentation  rectale  pendant  onze  jours.  Dans  la  cinquième 
!me  par  propagation.  Guérisou. 

tsoNS.  Acad.  royale  de  Médecine  d'Irlande,  23  avril  1892, 
!,  p.  200. 

rforant  de  l'estomac.  Périlonite  généralisée.  Laparotomie 
is  le  débat  des  accidents.  Hort  quelques  heures  après. 
orant  de  l'estomac.  Laparoiomie  huit  heures  après  le  début 
Suture  de  l'estomac  aux  bords  de  l'incision  abdominale. 
)lus  tard. 

.  Ueber  die  ehinirgische  Bebandlnng  des  Uagengescbwures, 
Strasbourg,  1892. 

ins.  Chlorose.  Depuis  quinze  jours,  sensation  de  pression 
iprès  le  repas.  Le  10  février  1892,  subitement,  douleur  vive 
principalement  à  gauche  de  l'ombilic.  BallouDement  et  sen- 
ssion  dans  la  région  épigastrique.  Sonorité  tympaniqne. 
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Point  de  matllé  déclive.  Matité  hépatique  diminuée.  Pouls  petit,  150  à  160. 
Respiration  costale.  Diagnostic  :  Péritonite  par  perforation,  probablement 
d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  par  Lûcke,  trente-six  heures  après  le  début 
des  accidents.  Incision  sous  «ombilicale.  Épanchement  de  gaz.  Peu  de 
liquide.  Région  ilio«cœcale  normale.  Incision  sus-ombilicale.  Gaz.  Grande 
quantité  de  liquide  trouble,  légèrement  purulent,  mêlé  de  flocons  de  lait 
caillé.  Perforation  de  la  paroi  antérieure,  vers  le  cardia  et  près  de  la  petite 
courbure.  Excision  de  la  perforation.  Suture  de  Lembert.  Lavage  avec  la 
solution  d'acide  salicyiique  chaude.  Drainage  du  cul^le-sac  de  Douglas  par 
Tîncision  sous-ombilicale.  Suture  de  la  paroi.  Mort  le  cinquième  jour. 
Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Perforation  bien  suturée.  Ulcère  du  duo- 
dénum avec  hémorragie  dans  Testomac  et  le  duodénum. 

18-19-20.  —  Barling.  Cases  of  perforation  of  the  stomach,  Brit.  med. 
Joiim.,  1892,  I,  p.  63,  et  1893,  I,  p.  1258. 

1.  F.,  vingt-cinq  ans.  Pas  d'antécédents  gastriques.  Douleur  violente 
subite  dans  Tabdomen,  en  se  baissant.  Perforation  d*estomac.  Abdomen 
légèrement  distendu.  Vomissements  fréquents.  GoUapsus.  Laparotomie 
médiane,  au  niveaa  de  rombiitc.  Liquide  épanché  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Impossible  de  trouver  une  lésion  quelconque  des  organes  abdomi- 
naux. Lavage  péritonéal.  Drainage.  Mort  vingt-quatre  henres  après  Topera- 
lion.  Autopsie  :  Perforation  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  Testomac. 

2.  F.,  vingt  ans.  Douleurs  vives  à  Tépigastre.  Vomissements  fréquents  le 
deuxième  jour.  Abdomen  faiblement  distendu,  sensible  à  la  palpation,  surtout 
à  répigastre  ;  muscles  abdominaux  fortement  tendus.  Peu  à  peu  Tabdomen 
se  ballonne.  Laparotomie  le  troisième  jour  après  le  début  des  accidents. 
Péritonite  légère  au  bord  inférieur  de  Testomac  et  supérieur  du  côlon  trans- 
verse. En  élargissant  l'incision,  on  trouve  une  collection  purulente  entre  le 
lobe  gauche  du  foie  et  Testomac,  qui  communique  avec  une  perforation,  à 
bords  indurés,  située  au  milieu  de  la  paroi  antérieure,  près  de  la  grande 
courbure.  Il  s'en  échappe  du  liquide.  La  perforation  est  fermée  par  5  points 
de  Lembert  à  la  soie,.  Drain  en  verre  entre  le  foie  et  l'estomac.  Lavage  à 
l'eau  chaude.  Alimentation  par  le  rectum.  Mort  trente-six  heures  après  Topé- 
ration.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée;  collection  de  pus  dans  le  bassin. 
Suture  solide  couverte  d'adhérences.  Un  second  ulcère,  sur  le  point  de  per- 
forer, est  situé  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac. 

3.  F,  vingt-neuf  ans.  Douleurs  vives  et  subites  dans  tout  Tabdomen; 
beaucoup  plus  fortes  à  Tépigastre;  perte  de  connaissance.  Vomissements. 
Abdomen  sensible,  peu  ballonné,  parois  très  rigides.  Il  se  forme  peu  à  peu 
à  Tépigastre  une  tumeur  mal  limitée.  Traitement,  opium.  Après  trois 
semaines,  opération. 

Incision  sur  la  tumeur.  Epiploon  adhérent  à  la  paroi  abdominale.  A  tra- 
vers les  adhérences,  le  doigt  pénètre  derrière  l'estomac,  à  un  niveau  très 
adhérent  à  la  rate;  poche  contenant  du  pus  à  très  forte  odeur.  On  ne  trouve 
pas  de  perforation.  Lavage  de  la  poche.  Drainage.  On  retire  le  drain  le 
quinzième  jour.  Guérison,  après  phlébite  double. 
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21.  —  GiLFORD.  Perforated  gasiric  ulcer,  Brit.  med.  Joum.,  1893,  I, 
p.  944. 

F.,  vingt  ans.  Antécédents  :  quelques  accès  de  gastralgie  et  des  vomisse- 
ments; le  19  octobre  1892,  douleur  atroce  dans  le  ventre,  respiration 
uniquement  costale;  ventre  dur,  paroi  rétractée;  nausées  sans  vomisse- 
ments. Deuxième  accès  douloureux,  quelques  heures  après  le  premier. 
Laparotomie,  deux  jours  après  le  début  des  accidents.  Incision  sus-ombi- 
licale. Ëpanchement  avec  débris  alimentaires.  Perforation  de  Testomac  au 
niveau  de  la  petite  courbure  permettant  Vintroduction  du  doigt.  Suture. 
Lavage.  Drainage.  Fermeture  du  ventre.  Alimentation  rectale.  Les  ali- 
ments liquides,  introduits  par  la  bouche,  passent  par  la  plaie.  Affaiblisse- 
ment.  Broncho-pneumonie  à  gauche;  puis  ouverture  d'un  foyer  purulent 
péri-stomacal  à  travers  la  plaie.  Accidents  septicémiques.  Mort  le  trente  et 
unième  jour.  Autopsie  :  Abcès  entre  le  foie  et  Testomac.  Deux  ulcères, 
Tun  sur  la  grande  courbure,  cicatrisé  ;  Tautre,  qui  avait  donné  lieu  à  la 
perforation,  sur  la  petite  courbure. 


te 
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22,  —  Haslam.  Perforated  gastric  ulcer,  Lancet,  1893,  II,  p.  327. 

F.,  dix-sept  ans.  Antécédents  gastriques.  Hématémèses.  Perforation 
d'estomac.  £n  se  lavant,  deux  heures  après  le  repas,  douleurs  très  fortes 
et  subites  à  Tépigastre.  Laparotomie  quatre  heures  et  demie  après  le  début 
des  accidents.  Gaz  et  liquide  trouble  dans  la  cavité  péritonéale.  Perfora- 
lion  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  près  du  cardia  et  de  la  petite 
courbure.  Elle  permet  Fintroduction  du  bout  du  petit  doigt,  et  est  située 
au  milieu  d'une  masse  indurée.  Suture  à  trois  étages.  Drain  en  verre  entre 
le  foie  et  Testomac.  Mort  quarante  [heures  après  l'opération.  Autopsie  : 
Péritonite  suppurée  diffuse.  Suture  intacte. 


ru 


23.  —  Haward.  Perforated  gastric  ulcer,  Brit.  med,.  Journ.y  1893,  I, 
p.  118  et  952. 

F.,  vingt-six  ans.  Antécédents  gastriques.  Symptômes  de  perforation 
d'ulcère  gastrique.  Gollapsus.  Laparotomie  quatorze  heures  après  le  début 
des  accidents.  Perforation  située  sur  la  paroi  postérieure,  des  dimensions 
du  petit  doigt.  Suture  impossible  à  cause  de  l'étendue  de  l'infiltration  et 
de  l'épaississement  de  la  paroi  stomacale.  Suture  de  l'estomac  à  la  paroi 
abdominale,  des  bords  de  l'ulcère  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 
Lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Drain  placé  dans  l'estomac.  Fistule  gas- 
trique. Empyème  à  gauche.  Mort  à  la  fin  de  la  sixième  semaine.  Autopsie  : 
estomac  adhérant  fortement  à  la  paroi  abdominale.  Abcès  à  la  base  du 
poumon  gauche. 


24.  —  Le  Dentu.  Ulcère  perforé  ayant  fait  croire  à  une  occlusion.  Lapa- 
rotomie. Mort.  Revue  internationale  de  Thérapeutique,  30  janv.  1893. 

H.,  quarante-deux  ans;  quelques  antécédents  dyspepsiques  (gastralgie, 
vomissements).  Début  bruyant,  puis  douleurs  à  l'épigastre  et  à  l'aine 
gauche,  vomissements  bilieux,  arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Gollapsus. 
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Sensibilité  dans  la  région  lombaire  et  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Diagnostic  : 
péritonite  aiguë  et  occlusion  intestinale.  Opéré  d'urgence  le  troisième  jour 
après  le  début  des  accidents.  Laparotomie  par  Lyot.  Incision  médiane  infé- 
rieure. On  trouve*  dans  le  ventre  un  liquide  stomacal  analogue  aux 
matières  vomies.  Exploration  du  bassin  sans  résultat.  Agrandissement  de 
rîncision  par  en  haut;  perforation  comme  un  pois  à  la  face  postérieure  de 
la  région  pylorique  de  l'estomac.  Suture.  Lavage.  Drainage.  Mort  en  douze 
heures.  Autopsie  :  Péritonite.  Ulcère  stomacal  perforé. 

25.  —  Benett.  a  case  of  perforated  gaslric  ulcer,  Lancet^  1894,  II, 
p.  21. 

F.,  quarante  et  un  ans.  Pas  d'antécédents  gastriques.  Douleurs  vives  et 
brusques  à  Tépigastre.  Pas  de  vomissements.  Abdomen  légèrement  dis- 
tendu. Respiration  abdominale  fort  diminuée,  mais  pas  complètement 
absente.  Laparotomie  huit  heures  et  demie  après  le  début  des  signes  de  la 
perforation  gastrique.  Ulcère  situé  sur  la  paroi  postérieure,  près  du  pylore. 
Liquide  trouble  dans  le  péritoine.  Foie  et  pylore  couverts  de  plaques  de 
fîbrine.  Suture.  Nettoyage  à  sec.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

26.  —  GiLFORD.  Perforated  gastric  ulcer,  Lancet,  1894,  I,  p.  1369. 

F.,  vingt-neuf  ans.  Douleurs  vives  et  subites  au  niveau  de  l'ombilic. 
Muscles  abdominaux  rigides.  Respiration  costale.  Laparotomie,  huit  heures 
et  demie  après  le  début  des  signes  de  perforation  gastrique.  Celle-ci  est 
trouvée  sur  la  partie  moyenne  de  la  paroi  antérieure.  Excision  des  bords 
de  l'ulcère.  Suture.  Irrigation  et  drainage.  Guérison. 

27-29  —  Maclaren,  Perforated  gastric  ulcer,  Brit.  med,  Journ.,  1894,  II, 
p.  863;  CentralbL  f.  Chirur.,  1895,  p.  302. 

\.  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie,  douze  heures  après  début 
des  accidents.  Suture.  Mort  par  péritonite. 

2.  P.,  quatorze  ans.  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie,  neuf  heures 
après  le  début  des  accidents.  Suture.  Guérison. 

3.  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie,  cinq  heures  après  l'accident. 
Suture.  Mort  par  péritonite.  Suppuration  pelvienne  attribuée  à  un  lavage 
insulfjsant. 

[A  suivre.) 
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DE   LA 

VALEUR   (UNIQUE  DE  U   COURBE    LEUCOCYTAIRE 

DANS   LES  MAUDIES  CHIRURGICALES 
ET    EN    PARTICULIER   DANS   L'APPENDICITE 

ÉTAT    DE    LA    QUESTION 

Par  le  D'  Ch.  JULLIARD 

Prlfal-doCCDt. 


A.   ÀPPENDiaTBS   NON  SUPFURÈES. 
(AdhésÎTes,  ExsudatiTes.) 

/.  —  Forme  bénigne. 

Les  signes  cliniques  habituels  sont  peu  accentués  et  non  inquié- 
tants. La  température  est  normale,  ou  légèrement  élevée,  au  début 
de  la  crise.  Parfois  on  ne  constate  qu'une  sensibilité  un  peu  exagérée 
an  niveau  de  la  fosse  iliaque.  U  peut  exister  un  empâtement  plus 
ou  moins  étendu  qui  disparait  bienUït. 

La  guérison  s'opère  spontanément  et  sans  tarder. 

Leucocytoie.  Dans  la  règle,  elle  esl  nulle  ou  légèrement  élevée  au 
début,  sans  dépasser  toutefois  le  chiffre  de  22  000. 

En  voici  trois  exemples  représentant  trois  types  dilTérents. 

Ous.  I.  —  (Curschmann).  0.  H.,  treate-Irois  ans,  manœuvre.  Entré  le 
1"  avril  1899  (6*  jour  de  la  maladie),  avec  un  large  exsudât,  sensible  à  la 
palpatioD,  a'étendant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart.  Cet  exsudât  diminue  rapidement. 

Le  6,  il  n'existe  qu'une  petite  dureté,  sensible  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  13  avril,  elle  a  complètement  disparu  et  le  malade  sort  guéri  (Voir 
courbe  1). 

1.  Voir  le  numéro  de  mai  1904. 
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Obs.  11.  —  {Idem).  W.  M-,  dix-sept  aDS,  domestique.  Entré  le  3  janvier 
1900  (4' jour  de  la  maladie).  Il  existe,  â  un  demi  travers  de  doigt  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart,  à  la  hauteur  de  la  crête  iliaque,  une  place  sensible 
à  la  palpatioQ,  grande  comme  une  pièce  de  cinq  fraucs.  Le  12^  jour  de  la 
maladie,  l'exsudat  n'est  plus  appréciable.  Le  malade  sort  guéri  (Voir 
courbe  11). 

Obs.  III,  —  {Idem).  Ce  cas  est  très  intéressant  parce  qu'il  a  pu  Être  observé 
depuis  le  2'  jour  de  la  maladie.  M.  D.,  dix-neur  ans,  entrée  à  l'hdpital  le 
26  mars  1900.  Elle  avait  déjà,  au  moment  de  son  entrée,  une  résistance  mal 
limitée  dans  la  Tosse  iliaque  droite,  s'étendant  en  dedans  jusqu'à  la  ligne 
blanche  et  en  haut  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 


Trac*»  I,  9,  3. 

part.  Dans  les  jours  suivants,  cette  résistance  se  transforme  en  une  tumé- 
faction bien  limitée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

Déjà,  le  30,  l'eisudat  commence  à  rétrocéder. 

Le  5  avril,  les  douleurs  et  les  signes  objectifs  ont  disparu. 

Le  tO  avril,  la  malade  sort  [voir  courbe  III). 

La  ligne  pleine  représente  la  courbe  leucocytaire. 

La  ligne  barrée  représente  la  courbe  thermique. 

La  courbe  leucocytaire,  dans  ces  3  cas,  correspond  exactement  à 
la  courbe  thermique,  elle  lui  est  parallèle.  Elle  est  en  rapport  éga- 
lement avec  l'intensité  des  symptômes. 

Elle  fournit  la  preuve  qu'il  n'existe  pas  de  pus. 


//,  —  Forme  bruyante. 

L'établissement  des  symptômes  est  bruyant,  inquiétant.  La  dou- 
leur est  extrême  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Dana  les  premières 
quarante-huit  heures,  on  ne  peut  prévoir  l'évolution  ultérieure  de 
la  crise. 

La  fièvre  cependant  est  nulle  ou  peu  élevée.  Mais  bientôt,  au  bout 
de  un  ou  deux  jours,  le  calme  se  rétablit,  l'intensité  des  symptômes 
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initiaux  diminue  considérablement  et  la  maladie  continue  à  évoluer 
avec  un  caractère  bénin. 

Leucocytose,  Très  élevée  au  débuts  elle  redescend  rapidement  à  la 
normale  {en  un  ou  deux  jours)  pour  s'y  maintenir,  éventuellement  avec 
quelques  exacerbations  passagères. 

Obs.  IV.  —  (Personnelle).  Très  caractéristique.  R.  F.,  vingt-huit  ans,  ména- 
gère. Entre  à  Thôpital  le  6  mai  1902  {i^  jour  de  la  maladie).  Le  matin 
même,  elle  est  prise  d*une  violente  douleur  au  côté  droit  de  Fabdomen.  A 
plusieurs  reprises,  elle  a  des  vomissements.  L'abdomen  est  tendu,  ballonné. 


MBS  K  UUBB 

^ 

3 

4 

S- 

^ 

7 

f 

i 

u 

// 

tz 

/5 

/# 

/r 

LMOMjtM 

TMip. 

4iS.OOO 

40.000 

s 

35.000 

\ 

1: 

30.000 

42- 
ki' 
40- 
39« 
38» 

37» 
36» 

\ 

^ 

25.000 

80.000 

l 

1S.00O 

— « — 

10.000 

■^ 

i 

^ 

^ 

h 

T! 

""" 

""" 

BB 

^^ 

5.000 

f 

1  / 

"^ 

^ 

0 

^ 

^ 

/^ 

^ 

^ 

4 

\r 

V 

^r 

y 

Tracé  4. 

douloureux  dans  toute  son  étendue,  mais  spécialement  au  point  de  Mac 
Burney.  11  existe  une  résistance  profonde  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 
Cependant,  la  percussion  révèle  une  sonorité  complète  dans  toute  l'étendue 
du  ventre.  Température,  38<',2,  normale  depuis  le  lendemain.  Le  surlende- 
main (S^^  jour  de  la  maladie),  Tabdomen  est  toujours  très  douloureux,  bal- 
lonné. Pas  de  vomissements.  Le  4"  jour,  les  douleurs  sont  beaucoup  moins 
fortes  et  mieux  localisées.  La  malade  demande  de  la  nourriture.  Le  5®  jour, 
légère  recrudescence  de  la  douleur.  Le  6<^jour,  la  douleur  a  cessé.  On  ne 
sent  pas  d'empâtement.  Le  10*  jour,  opération.  Appendice  adhérent  au 
cœcum,  légèrement  hypertrophié.  Suites  opératoires  bonnes.  Réunion 
per  primam.  Sort  guérie. 

Ce  cas  démontre  nettement  qu'une  forte  leucocytose  passagère  ne 
signifie  pas  abcès.  Il  faut  signaler  ici  en  outre  la  discordance  entre  la 
courbe  thermique  et  la  courbe  leucocytaire  au  début. 


CH.  JULLIARD.  —  COURBE  leucocytaire  et  appendicite    101 

La  chute  rapide  de  la  leucocylose  le  3«  jour  indiqua  d'une  façon 
nette  qu'il  n'y  aurait  pas  suppuration. 

La  courbe  leucocytaire  démontre  ici,  d'une  façon  éclatante,  l'inu- 
tilité et  la  fausseté  des  indications  fournies  par  les  examens  isolés 
du  sang. 

///.  —  Forme  soutenue. 

Les  symptômes  cliniques  sont  de  moyenne  intensité,  sans  ten- 
dance à  s'aggraver  ni  à  s'améliorer. 

Il  est  souvent  impossible  de  se  rendre  compte  s'il  existe  ou  non 
un  abcès.  Il  peut  y  avoir  des  signes  inquiétants  :  vomissements, 
sensibilité  assez  exagérée,  etc. 

La  température  est  en  général  normale,  mais  peut  s'élever  à  cer- 
tains moments  jusqu'à  39°. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  que  Télat  en  question  se  pro- 
longe plus  que  de  coutume,  il  peut  durer  plusieurs  semaines. 

Il  se  termine  dans  la  règle  par  une  guérison  momentanée  spon- 
tanée. Si  l'on  opère  au  cours  de  la  crise,  on  ne  trouve  pas  de  pus,  mais 
un  appendice  gros,  hyperémié,  avec  ou  sans  formation  de  vase  clos, 
souvent  sur  le  point  de  se  perforer,  adhérent  au  voisinage.  Cette 
forme  comprend  en  général  les  malades  qui  ont  eu  plusieurs  crises 
antérieures,  les  formes  chroniques. 

Leucocytose.  Elle  se  maintient  dans  tout  le  cours  de  la  crise  entre  la 
normale  d^une  part  et  la  limite  inférieure  de  suppuration  [soit  entre 
i 0  000  et  Q5  000). 

Elle  peut  présenter  des  élévations  momentanées  coïncidant  avec  une 
augmentation  des  phénomènes  morbides. 

Son  abaissement  persistant  au  niveau  normal  indique  la  guérison. 
Son  élévation  progressive  indique  V apparition  du  pus.  Le  cas  fait 
partie  alors  d'une  des  formes  suivantes. 

Obs.  V.  —  (Wassermann).  B.  K.,  trente-huit  ans,  cordonnier,  tombe 
malade  le  24  décembre.  Fortes  douleurs  dans  la  partie  droite  de  Tabdo- 
men,  selles  irrégulières.  A  l'entrée,  le  26  décembre,  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  dans  la  partie  droite  de  Tabdomen.  Ârrét  des  selles  et  des  gaz. 
Vomissements  bilieux.  Teint  légèrement  cyanotique.  Pouls,  102.  Tempéra- 
ture, 39^.  La  région  de  la  fosse  iliaque  droite  est  très  sensible  à  la  pression. 
Tout  le  ventre  est  tendu,  mais  pas  ballonné.  Dans  la  région  iléo-cœcale, 
spécialement  en  dehors,  on  sent  une  résistance  diffuse,  accompagnée  de 
légère  voussure. 

Toucher  rectal  :  résultat  négatif. 

Le  5«  jour,  les  douleurs  diminuent. 
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tion  (25  000),  Elle  dépasse  rarement  ce  chiffre  excepté  quand  V abcès 
acquiert  une  tendance  nouvelle  à  s'étendre.  La  courbe  leucocytaire 
ressemble  beaucoup  à  celle  de  la  forme  non  suppurée  dite 
«  continue  ».  La  différence  entre  ces  deux  formes  se  manifeste  par 
les  symptômes  cliniques,  en  particulier  par  la  fièvre. 

Obs.  Vin.  —  (Wassermann),  résumée.  B.  S.,  vingt  et  un  ans,  tailleur. 
Appendicite  datant  de  huit  années.  La  crise  débute  brusquement  par  des 
douleurs  très  fortes,  frisson,  arrêt  des  matières.  On  constate,  à  Tarrivée  à 
rhôpital,  une  résistance  et  une  faible  voussure  dans  la  fosse  iliaque,  sen  • 
sible,  s'étendant  jusque  dans  la  région  rénale.  Fièvre  à  caractère  rémit- 
tent. Le  nombre  des  leucocytes  atteignit  au  maximum  16 200.  Opération: 
Adhérences  épaisses.  On  ouvre  la  cavité  d'un  abcès  circonscrit  par  une  forte 
coque  siégeant  en  dehors  du  péritoine  et  s'étendant  jusque  dans  la  région 
rénale.  Évacuation  de  pus.  Tamponnement.  La  veille  de  Topération,  le 
nombre  des  leucocytes  fut  de  16  700  et  le  jour  même,  de  25  600,  ce  qui  avait 
engagé  à  intervenir. 

Le  diagnostic  d'abcès  péri-appendiculaire  et  même  périnéphré- 
tique  put,  dans  ce  cas,  être  posé  avec  certitude,  d'après  lensemble 
des  symptômes,  la  sensibilité  à  la  pression  qui  durait  depuis  des 
semaines,  la  résistance  de  la  fosse  iliaque,  la  voussure  et  la  matité 
de  la  région  rénale,  la  fièvre,  malgré  le  tableau  en  somme  compliqué 
de  la  maladie. 

L'examen  leucocytaire,  indépendamment  du  moment  qui  précéda 
l'opération,  ne  montra  pas  une  élévation  notable  des  globules  blancs. 

La  cause  de  ce  manque  durable  d'une  leucocytose  accentuée  doit  être 
cherchée  dans  le  fait  que  Vabcès  s'était  enkysté  hors  du  péritoine  durant 
la  maladie  qui  avait  évolué  d'une  façon  chronique.  L'élévation  soudaine 
constatée  avant  l'opération  fut  causée  très  probablement  par  un  début 
d'envahissement  du  péritoine  par  le  pus. 


C.  —  Appendicites  suppurées. 
VL  —  Forme  progressive. 

Les  symptômes  habituels  indiquent  la  présence  d'un  accès  qui 
s'étend  de  plus  en  plus.  Parfois  on  ne  peut  constater  cette  extension, 
qui  s'opère  dans  la  profondeur.  La  fièvre  est  élevée.  Il  existe  des  cas 
cependant  où  la  température  reste  normale. 

Leucocytose.  Elle  augmente  progressivement  ^  régulièrement,  jusqu'au 
moment  oit  le  pus  est  évacué. 

Dans  certains  cas,  formant  l'exception  cependant,  la  leucocytose 
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peut  faire  complètement  défaut  malgré  l'existence  indubitable  d'une 
collection  purulente.  Cette  anomalie,  signalée  particulièrement  par 
Grawitz,  ne  peut  être  suffisamment  expliquée  actuellement. 

Obs.  IX.  —  (Curschmann).  B.  M.,  dix-sept  ans,  commissionnaire.  Entré  le 
15  octobre  1899,  le  d<^  jour  de  la  maladie.  Il  existe  une  région  peu  résis- 
tante, légèrement  mate,  sensible  à  la  pression,  grosse  comme  la  paume  de 
la  main,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  droit.  On  ne  peut  pas  sentir  de 
tuméfaction  bien  limitée.  Le  7^  jour  de  la  maladie,  la  résistance  est  plus 
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accusée.  On  transfère  le  malade  en  chirurgie.  Incision.  Évacuation  d'une 
moyenne  quantité  de  pus  avec  un  coprolitbe  (Voir  courbe  VIII). 

Il  est  impossible  de  prévoir  quelle  eût  été  la  terminaison  de  la 
crise  si  l'on  n'avait  pas  opéré.  L'abcès  eût  pu  se  refroidir  et  diminuer. 
Il  eût  pu  également  s'étendre  toujours  plus  et  s'ouvrir  soit  à  l'exté- 
rieur, soit  dans  le  péritoine.  L'augmentation  progressive  du  nombre 
des  leucocytes  pendant  5  jours  fait  plutôt  croire  à  cette  dernière 
alternative. 


VII,  —  Forme  à  poussées. 

Cette  forme  est  caractérisée  par  des  périodes  de  recrudescence  des 
phénomènes  morbides  alternant  avec  des  périodes  d'amélioration.  Il 
se  produit  des  poussées  successives  pendant  lesquelles  la  collection 
s'étend,  augmente  de  volume.  Dans  l'intervalle,  le  processus  infec- 
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tieux  semble  s'atténuer.  La  guérison  spontanée  peut  s'obtenir,  mais 
le  pus  qui  s'est  amassé  en  grande  quantité,  ne  peut  pas  toujours  se 
résorber,  et  l'opération,  même  à  froid,  révèle  presque  toujours  l'exis- 
tence d'un  abcès.  La  fièvre  présente  une  courbe  inégale,  à  grandes 
oscillations;  il  existe  souvent  des  périodes  d'apyrexie  coïncidant 
avec  Tamélioration  de  l'état  local. 

Leucocylose.  La  courbe  leucocytaire- présente  de  grandes  oscillations 
correspondant  aux  périodes  cliniques  sus-mentionnées.  Son  ascension 
indique  que  V abcès  a  de  la  tendance  à  s'étendre^  à  augmenter^  récupère 
une  activité  nouvelle.  Sa  chute  coiTespond  à  une  période  d'accalmie. 
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Son  élévation  ou  sa  descente  peuvent  précéder  de  plusieurs  jours  les 
fluctuations  correspondantes  de  la  courbe  thermique.  Elles  ont  donc 
plus  de  valeur  que  cette  dernière  et  sont  un  moyen  plus  rapide 
d^apprécier  révolution  du  processus  morbide.  La  courbe  leucocytaire 
reste  à  la  normale  quand  V abcès  est  refroidi. 

Obs.  X.  —  (Personnelle).  V.  P.,  dix-huit  ans,  garçon  d'écurie.  Entre  au 
5*  jour  de  la  maladie.  Celle-ci  a  débuté  brusquement  par  de  violents  maux 
de  Tentre  et  des  vomissements. 

La  douleur  a  diminué  alors  pour  reprendre  au  moment  de  l'arrivée  à 
l'hôpital.  On  constate  alors  l'existence  d'un  très  volumineux  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque,  remontant  jusqu'à  Tombilic.  Très  forte  résistance, 
douleur  violente.  Toucher  rectal  négatif.  Le  1^  jour,  on  constate  une  amé- 
lioration. La  douleur  est  moins  forte,  la  voussure  semble  diminuer,  mais 
la  fièvre  persiste.  Elle  tombe  brusquement  entre  le  11*  et  le  12®  jour. 
Cependant,  tout  à  coup,  les  phénomènes  reprennent  avec  plus  d'intensité. 
La  fosse  iliaque  devient  extrêmement  sensible  et  on  aperçoit  une  voussure 
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i  ceteodrott.  C*est  une  coUeclion  qui  bombe  sous  la  peau. 
ïratioD.  Évacuatioa  d'une  graade  quantité  de  pus.  Suites 
maies. 

ue  dans  ce  cas  que  l'élévation  ou  l'abaissement  de  la 
ytaire  ont  toujours  précédé  les  variations  correspon- 
ourbe  thermique. 


VIII.  —  Forme  grave. 

13  le  nom  de  gangreneuse,  ou  péritonitique.  La  marche 
jst  très  rapide;  le  péritoine  est  rapidement  envahi  dans 
plus  ou  moins  grande.  Le  processus  morbide,  qui  a 
3ur  siège,  est  très  intense.  La  réaction  n'a  souvent  pas 
i  faire. 

mes  en  ont  été  bien  décrits  par  Coste  : 
ampératures  qui  doivent  être  envisagées  comme  des 
de  coUapsus,  et  discordance  existant  entre  elles  et  le 
très  souvent  très  fréquent.  2°  Paralysie  immédiate 
le  l'intestin,  qui  provoque  les  mêmes  symptômes  que 
tation  et  affaiblissement  rapide  de  l'organisme. 
.  Les  faits  ne  permellenl  pas  d'établir  des  règles  suffi- 
tantes.  On  peut  distinguer  cependant  deux  modalités  : 
lose  est  très  basse,  souvent  subnormale.  —  Ce  cas-là 
pronostic  grave.  C'est  l'indice  que  l'organisme  ne  réagit 
ien  la  leucocytose  est  assez  élevée  et  tend  à  augmenter, 
jue  l'organisme  réagit,  en  formant  du  pus. 
i  peut  tirer  un  pronostic  uniquement  des  indications 
l'esamen  du  sang.  Ces  formes  sont  encore  mal  connues 
ue  clinique,  et  l'opinion  du  chirurgien  doit  se  baser 
e  des  symptômes  observés. 

jues  types  de  courbes  leucocytaires  chez  des  malades 
endicite  grave  avec  péritonite  généralisée.  Dans  les 
ît  XIV  (courbes  X,  XII,  XIII),  la  mort  est  survenue, 
II  (courbe  XI),  l'opération  réussit  à  sauver  le  malade, 
larquer  ici  que  la  courbe  leucocytaire  n'indique  pas 
aie  de  l'afTeclian,  et  par  conséquent  ne  peut  former  les 
I  pronostic  défmitif.  Elle  indique  seulement  la  manière 
porte  l'organisme  au  moment  de  l'observation,  et 
:ela  même  une  valeur  momentanée.  Tel  individu,  par 
réagit  très  bien  au  début  de  la  crise,  succombera  aux 
léritonite  généralisée,  purulente,  laquelle,  cependant. 


rwrtr 
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est  bien  l'expression  la  plus  nette  de  la  défense  de  l'organisme.  La 
courbe  leucocytaire  indiquera  dans  ce  cas  la  formation  de  cette  péri- 
tonite; elle  sera  donc  la  preuve  que  l'organisme  réagit,  mais  ne 
permettra  pas  de  savoir  si  celui-ci  succombera  ou  non  à  l'extension 
trop  vaste  du  processus  infectieux.  Les  signes  cliniques  habituels 
seuls  pourront  trancher  la  question. 

Obs.  XI.  —  (Stadler).  Appendicite  datant  de  quatre  jours.  Péritonite  puru- 
lente généralisée  à  la  suite  de  gangrène  et  de  perforation  de  l'appendice . 
Exitus  (Voir  courbe  X). 

Obs.  XIL  —  (Wasserman.)  Attaque  d'appendicite  observée  le  \^  jour  de 
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la  crise.  Le  lendemain,  opération.  Péritonite  généralisée  (Voir  courbe  X!). 
L'élévation  de  la  courbe  a  été,  dans  ce  cas,  d'un  pronostic  favorable. 

Obs.  XIII.  —  (Wasserniann)..  Résumée.  S.  W.,  vingt  ans,  domestique. 
Début  brusque  de  la  maladie  le  20  janvier,  fortes  douleurs,  vomissements 
bilieux.  Arrêt  des  selles  et  des  gaz.  Deux  jours  après  son  entrée,  vomisse- 
ments fécaloïdes.  4 2, 200  leucocytes.  Température,  37o,2.  Transféré  en  chirur- 
gie pour  symptômes  d'iléus.  Faciès  abdominal.  Langue  chargée.  Pouls,  112, 
réguUer,  plein.  Abdomen  tendu,  généralement  sensible.  Matité  et  résistance 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  toucher  rectal  révèle  une  résistance  dou- 
loureuse à  droite. 

Opération  :  péritonite  généralisée.  L'appendice  présente  à  sa  base,  une 
perforation  ;  il  est  extirpé.  Goprolithe.  Drainage.  Suture.  Infusion  salée. 


Le  chiffre  bas  des  leucocytes  accompagné  de  symptômes  graves 
est  d'un  fâcheux  pronostic,  comme  le  démontre  fort  bien  cette  obser- 
vation. 
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m).  Péritonite  purolente  généralisée  consécutive 
du  cœcum.  Ëxitus  (Voir  courbe  XUI). 

ire,  on  3  observé  une  leucocytose  élevée;  mais, 
[ûdait  avec  un  ensemble  de  phénomènes  cliniques 
ne  pouvait  plus  être  envisagée  comme  un  indice  de 
tble  de  l'organisme,  mais  bien  comme  une  leuco- 

u  moment  de  la  perforation  d'un  abcès  appendicu- 
té  périlonéaie,  on  constate  un  léger  abaissement  de 
ytaire  suivi  soit  d'une  élévation  si  la  péritonite  se 
'un  abaissement  encore  plus  grand  ou  d'un  main- 
mnairesi  l'organisme  ne  peut  réagir  et  succombe. 

!X.  —  Formes  anormales. 

ré  l'attention  sur  le  fait  qu'on  peut  observer  des 
purées  qui  ne  sont  pas  accompagnées  d'une  augmeu- 
lytes.  Ces  formes  constituent  une  anomalie  que  l'on 
r  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  mais  qu'il 
toujours  présentes  à  la  mémoire,  lors  de  l'interpré- 
:be  leucocytaire. 

idant  ne  sont  pas  de  nature  à  détruire  complète- 
u  symptâme  dont  il  est  question  ici.  On  ne  refuse 
tion  de  la  température  du  corps  toute  valeur  cli- 
n  a  constaté  des  cas  de  suppurations  abdominales 
vre.  Il  en  est  de  même  pour  les  indications  fournies 
e. 

!r  les  conclusions  pratiques  qui  ressortent  des  faits 
1  me  reste  à  examiner  de  quelle  façon  se  comporte 
rès  l'opération. 


Suites  opëratuires. 

A.  —  Simples. 

r  non  suppurées.  Si  la  plaie  guérit  par  première 
rbe  leucocytaire ,  après  une  courte  élévation  post- 
à  la  normale.  Si  la  plaie  s'infecte  et  suppure,  cette 
évélée  par  une  élévation  de  la  courbe  qui  dispa- 
le l'évacuation  du  pus. 
:  suppurées.  Au  moment  de  l'évacuation  de  l'abcès 
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(spontanée  ou  artificielle),  la  courbe  leucocytaire  tombe,  dans  la 
règle,  à  la  normale,  soit  brusquement,  soit  progressivement.  Cette 
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Tracé  14. 


dernière  alternative  a  lieu  lorsque  la  plaie  sécrète  beaucoup  de  pus 
ou  que  le  drainage  est  insuffisant  (Courbe  XIV). 

B.  —  Compliquées» 

a.  Rétention,  La  courbe  leucocytaire,  après  une  chute  momen- 
tanée, remonte  à  son  niveau  antérieur,  ou  le  dépasse  même,  s'il 
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existe  de  la  rétention,  ou  un  second  foyer.  Il  en  est  de  même  lors- 
qu'un pansement  trop  occlusif  empêche  l'issue  du  pus  (Courbe  XV). 
b.  Apparition  d'une  autre  maladie.  L'apparition  d'une  affection 
(pneumonie,  érysipèle)  qui  par  elle-même  provoque  de  la  leuco- 
cytose,  s'accompagne  d'une  élévation  de  la  courbe  leucocytaire,  qui 


CH.  JUIXIABD.   —  COURBE  LEUCOCYTAIRR  ET  APPENDICITE       113 

Le  23°  jour,  il  ae  produit  un  second 
foyer  pumUnt  àuae  cerlaiae distance. 
Oo  l'évacué. 

Le  26'  jour,  nouvelle  rétention  ;  le 
âS'Joar,  nouvelle  opération,  résection 
de  l'appendice. 

A  partir  de  ce  Jour,  il  se  développe 
une  endocardite  aiguë,  qui  finit  par 
emporter  le  malade  et  dont  l'appari- 
tion est  révélée  par  l'ascension  de  la 
courbe  (Voir  courbe  XVIll). 


Conclusions  pratiques. 

La  recherche  de  la  leucocylose 
dans  l'appendicite  n'est  pas  des- 
tinée à  remplacer  les  symptômes 
habituels  qu'une  longue  expé- 
rience a  consacrés.  Mais  elle 
pourra,  dans  bien  des  cas,  servir 
à  les  compléter  et  à  les  contrôler. 
A  ce  titre,  elle  mérite  de  prendre 
place  dans  le  cadre  de  la  sympto- 
matologie  clinique. 

Utilité  de  la  recherche  de  la  leu- 
cocytose  au  point  de  vue  du  : 


Diagnostic. 

1°  Les  appendicites  non  suppu- 

rées  sont  caractérisées  par  une 
courbe  leucocytaire  qui  oscille  soit 
autour  de  la  normale  (9000),  soit 
entre  la  normale  et  la  ligne  infé- 
rieure de  suppuration  (c'est-à-dire 
entre  10000  et  25000). 

Cette  courbe  peut  présenter, 
dans  certains  cas,  une  élévation 
initiale  parfois  considérable,  mais 
qui  n'est  que  passagère. 

2°  Les  appendicites  suppurées 
3e  distinguent  par  une  courbe 
leucocytaire  se  maintenant  pen- 
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dant  2-3  jours  au  moins  au  delà  de  la  limite  inférieure  de  suppu- 
ration (25000). 

3""  Les  appendicites  gangreneuses,  à  allure  grave,  s'accompa- 
gnent de  variations  leucocytaires  encore  mal  déterminées.  On  peut 
cependant  constater  qu'une  courbe  leucocytaire  normale,  ou  hypo- 
normale,  concomitante  à  des  phénomènes  généraux  graves,  indique 
la  marche  foudroyante  de  TafTection  et  la  non  résistance  de  l'orga- 
nisme. Une  leucocytose  élevée  indiquera  la  formation  d'une  péri- 
tonite purulente. 

4''  La  courbe  leucocytaire  revêt  certaines  formes  particulières 
relativement  constantes,  qui  se  trouvent  être  en  rapport  avec  les 
diverses  modalités  cliniques  de  l'affection. 

Elles  ont  été  exposées  plus  haut. 

En  conséquence,  la  courbe  leucocytaire  permet  de  distinguer 
une  appendicite  suppurée  d'une  fièvre  typhoïde,  d'une  tumeur  non 
inflammatoire  du  caecum  ou  de  la  stase  fécale  dans  cet  organe.  Dans 
le  premier  cas,  elle  est  élevée,  dans  les  autres,  elle  est  normale. 

Le  diagnostic  d'une  des  formes  d'appendicite  ne  devra  pas  être 
basé  uniquement  sur  les  indications  fournies  par  la  courbe  leuco- 
cytaire, mais  devra  résulter  de  la  comparaison  de  celle-ci  avec  les 
signes  cliniques  habituels.  Toutefois,  lorsqu'ils  seront  en  contradic- 
tion manifeste  les  uns  avec  les  autres,  on  devra  attribuer  une 
importance  toute  particulière  aux  indications  fournies  par  la  courbe 
leucocytaire.  Lorsque  celle-ci,  surpassant  le  chiffre  de  25  000  pen- 
dant plusieurs  jours,  indiquera  l'existence  d'une  suppuration,  son 
importance  sera  prépondérante  sur  les  autres  symptômes.  En  effet, 
il  arrive  souvent  qu'une  collection  suppurée  appendiculaire  ne  peut 
être  révélée  avec  certitude  au  moyen  des  signes  somatiques,  et  les 
indications  fournies  par  la  température  sont  souvent  infidèles  ou 
fausses.  L'absence  d'une  leucocytose  élevée  n'infirmera  pas  la  pré- 
sence d'une  collection  suppurée,  celle-ci  pouvant  évoluer  excep- 
tionnellement sans  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  courbe  leucocytaire  possède  une 
valeur  au  moins  égale,  sinon  supérieure  à  celle  de  la  courbe  ther- 
mique. 

Elle  sera  rigoureusement  établie  dans  les  cas  douteux,  ceux  où 
les  signes  habituels  ne  permettront  pas  de  déterminer  exactement 
la  modalité  clinique  de  l'affection. 

Pronostic. 

1^  Dans  les  quarante-huit  premières  heures  de  la  crise,  on  ne  peut 
tirer  de  l'examen  de  la  leucocytose  des  éléments  utiles  pour  le  pro- 
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Dostic;  car  une  haute  leucocytose  initiale,  passagère,  peut  s'obtenir 
aussi  bien  dans  l'appendicite  simple  [forme  bénigne  ou  forme 
bruyante)  que  dans  la  gangreneuse. 

'2»  La  tendance  de  la  courbe  à  s'élever  ou  à  s'abaisser,  par  contre, 
est  de  toute  importance.  L'élévation  indique  la  formation  du  pus, 
l'extension  du  processus  infectieux,  ou  un  retour  de  son  activité. 
L'abaissement  révèle  la  bénignité  de  TafTection  ou  la  résolution  d'un 
abcès  déjà  constaté. 

3^  Dans  les  formes  graves,  péritonitiques,  une  haute  leucocytose 
est  plutôt  d'un  bon  pronostic  dans  ce  sens  qu'elle  indique  une 
réaction  favorable  de  l'organisme.  Lorsqu'elle  coïncide  avec  des 
phénomènes  généraux  très  graves,  elle  doit  être  considérée  comme 
une  leucocytose  d'agonie.  Une  leucocytose  faible,  ou  nulle,  alors 
que  les  signes  cliniques  ne  font  pas  prévoir  une  guérison  prochaine, 
est  d'un  mauvais  pronostic  pour  une  raison  inverse  de  la  précé- 
dente. 

Traitement. 

Les  indications  fournies  par  la  leucocytose  varient  suivant  que 
l'on  appartient  à  la  secte  des  interventionnistes  ou  à  celle  des  tem- 
porisateurs. 

1*  Le  retour  de  la  courbe  leucocytaire  à  la  normale  et  son  main- 
tien à  ce  niveau,  indiquent  d'une  façon  plus  sûre,  par  la  chute  de 
la  courbe  thermique,  que  le  processus  infectieux  a  cessé  son  activité 
et  que  l'opération  à  froid  peut  être  pratiquée.  Ce  fait  est  particuliè- 
rement utile  dans  les  cas  qui  évoluent  sans  fièvre. 

2**  Une  collection  suppurée  ne  sera  véritablement  refroidie  que 
lorsque  les  courbes  leucocytaire  et  thermique  seront  retombées  à 
la  normale.  Il  faudra  donc  attendre  ce  moment  pour  évacuer  l'abcès. 

S*"  Les  chirurgiens  qui  opèrent  aussitôt  qu'ils  constatent  un  abcès 
appendiculaire  —  et  heureusement  ils  sont  de  plus  en  plus  rares  — 
trouveront  une  justification  à  l'intervention  dans  le  fait  que  la 
courbe  leucocytaire  se  sera  maintenue,,  pendant  2  ou  3  jours  au 
moins,  au  delà  de  25000. 

4"^  Si  l'élévation  permanente  de  la  courbe  leucocytaire  au  delà  de 
25  000  indique  la  présence  du  pus  et  toutes  les  conséquences  qui 
en  découlent,  l'absence  d'une  telle  leucocytose  ne  devra  pas 
contr'indiquer  l'opération,  lorsque  les  signes  habituels  y  seront 
favorables,  car  il  peut  exister  des  cas  d'appendicite,  rares  il  est 
vrai,  sans  leucocytose. 

5^  Dans  les  formes  graves,  l'indication  de  l'intervention  sera  basée 
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plus  sur  les  symptômes  cliniques  habituels  que  sur  le  contenu  du 
sang  en  leucocytes. 

En  résumé  :  la  courbe  leucocytaire  devra  être  rigoureusement 
établie  dans  tous  les  cas  oii  le  chirurgien  ne  serait  pas  nettement  fixé 
soit  sur  la  modalité  clinique  du  cas  qu'il  observe^  soit  sur  la  tendance  à 
Vaggravation  ou  à  Vamélioration  du  processus  infectieux. 

Dans  ces  conditions  (lorsque  le  cas  inspire  le  moindre  doute) ^  les 
indications  fournies  par  la  recherche  de  la  leucocytose  seront  de  la  plus 
haute  importance  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic^  le  pronostic  ou  le 
traitement. 

Si  je  me  suis  étendu  un  peu  plus  longuement  sur  le  chapitre  de 
l'appendicite,  c'est  que  ce  qui  y  a  été  dit  s'adapte  également  aux 
affections  inflammatoires  suppurées  dont  il  va  être  question.  Je  ne 
ferai  donc  que  mentionner,  dans  la  suite,  les  particularités  qui 
caractérisent  ces  dernières. 


Suppurations  parapéritonéales. 

Je  rassemble  sous  ce  titre  les  collections  purulentes  ayant  un  rap- 
port de  voisinage  direct  avec  la  grande  séreuse. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  les  collections  de  ce  genre  s'accompagnent 
d'une  leucocytose  plus  élevée  que  celles  qui  siègent  à  une  certaine 
distance  du  péritoine. 

a.  Suppurations  pelviennes  chez  la  femme. 

D'après  Dùtzmann  (194),  Bérard  et  Descos  (193),  Kirchmayer  (195), 
Lautenberg  (196),  Leuenburg  (197),  Schulten  (201),  Wesel  (202),  etc., 
l'existence  d'une  leucocytose  durable  de  12  à  15000  globules  blancs 
est  très  favorable  à  la  présence  du  pus.  Un  chiffre  de  23  000  indique 
formellement  l'existence  de  ce  liquide,  même  en  l'absence  de  fièvre, 
qui  fait  souvent  défaut. 

Il  s'agit  naturellement  d'affections  aiguës,  les  affections  chroni- 
ques ou  tuberculeuses  pouvant  évoluer  sans  hyperleucocytose. 
Cependant,  il  est  rare  qu'une  collection  à  évolution  chronique  ne 
s'accompagne  pas  d'une  augmentation  des  globules  blancs  pouvant 
aller  même  jusqu'à  15000. 

Dùtzmann  rapporte  à  ce  propos  un  fait  des  plus  instructifs.  Il 
s'agissait  d'une  femme  chez  laquelle  tous  les  symptômes,  palpation, 
aspect  général,  anamnèse,  parlaient  pour  un  carcinome,  qui  n'eut 
aucune  élévation  de  la  température,  et  qui  pourtant  fut  reconnue 
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alteinte  d'une  métrite  purulente  seulement  sur  l'existence  d'une 
leucoc)tose  de  14  500.  L'opération  évacua  du  pus  de  la  cavité  uté- 
rine. 

La  limite  inférieure  de  suppuration  doit  être  maintenue  à  25000 
pour  les  collections  qui  siègent  au  contact  direct  du  péritoine.  Elle 
doit  être  abaissée  à  12  000  pour  celles  qui  siègent  dans  des  parties 
des  organes  génitaux  plus  éloignées  de  la  séreuse. 

L'évacuation  du  pus  s'accompagne,  comme  pour  l'appendicite,  de 
la  chute  du  nombre  des  globules  blancs,  à  moins  qu'il  n'existe  une 
rétention  ou  une  complication  de  nature  difTérente. 


La  recherche  de  la  leucocytose  est  donc  un  symptdme  de  valeur 
dans.le  diagnostic  de  ces  affections. 

b,  Psoilis. 

D'après  Blassberg  {loc.  cit.)  et  mon  expérience  personnelle,  les 
cas  de  psoïtis  suppurées  algues  s'accompagnent  d'une  leucocytose 
pouvant  aller  de  19400  &  63000.  L'augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs  suit  les  progrès  de  la  maladie,  et  cesse  avec  l'éva- 
cuatibD  de  l'abcès. 

La  courbe  leucocytaire  peut  être  de  quelque  utilité  dans  le  dia- 
gnostic de  cette  affection,  en  particulier  pour  la  distinguer  de  la 
coxalgie,  qui  ne  s'accompagne  pas  de  leucocytose  aussi  forte,  même 
lorsqu'elle  est  suppurée  (Voir  courbe  XIX).  Il  peut  y  avoir  des 
exceptions  à  la  règle. 

{A  suivre.) 
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PAR    MM. 

MALLT, 

Professeur  à  l'École  de  Médecine 
de  Glermont-Ferrand. 

et 

(Suite  K) 

L.  RIGHON, 

(  N  oisiel-sar- M  arne) 
Ex-Médecia-major  de  l'Année 

5**  Genou.  —  La  fréquence  toute  particulière  des  traumatismes 
du  genou  nous  a  permis  de  recueillir  un  nombre  assez  important 
d'observations  de  lésions  traumatiques  de  cette  articulation  : 
entorses,  hydarthroses,  hémarthroses  ou  fractures  articulaires. 

Sans  tenir  compte  de  la  nature  du  traumatisme,  nous  les  rap- 
porterons dans  Tordre  où  elles  se  sont  présentées  à  notre  obser- 
vation. 

Obs.  XIV.  —  Hydarthrose  traumatique  du  genou  droit.  Amyotrophies 
réflexes  graves,  entretenues  par  Vhydarthrose  passée  à  rétat  chronique  et  per- 
sistantes malgré  V électrothérapie. 

Il  s'agit  là  d'une  lésion  du  genou  très  grave  et  pourtant  accessoire,  laissée 
au  second  plan  parce  qu'elle  se  présentait  chez  un  homme  atteint,  à  droite, 
d'une  fracture  bimalléolaire  par  abduction  (type  Dupuytren)  et  qui  fait  l'ob- 
jet de  notre  observation  n^  XXV. 

S...  Emile,  vingt-deux  ans,  du  92<^  d'infanterie,  se  fait,  en  tombant  d'une 
échelle,  le  19  juillet  1901,  une  fracture  de  Dupuytren  dont  nous  reparlerons 
plus  loin  et  une  entorse  du  genou  droit. 

Au  sortir  de  la  gouttière  plâtrée,  le  23  septembre  1901,  il  existe  de  la  rai- 
deur articulaire  du  genou,  facilement  vaincue  et  sans  grand  effort  par  la 
mobilisation  brusque  du  genou  qui  lui  rend  toute  l'étendue  des  mouvements 
de  flexion. 

1.  Voir  le  numéro  de  mai  1904. 
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Puis  on  prescrit  des  séances  quotidiennes  de  faradisation  et  de  massage 
des  muscles  de  la  cuisse. 

Le  15  octobre,  les  muscles  étant  dans  un  état  spasmodique  très  accusé  et 
réagissant  d'une  façon  excessive  au  courant  faradique,  ces  manœuvres 
locales  un  peu  brutales  sont  suspendues. 

A  ce  moment,  les  mensurations  indiquent  une  diminution  de  la  circonfé- 
rence de  la  cuisse  de  3  cm.  5  à  25  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la 
rotule. 

Le  4  novembre,  Texamen  nous  renseigne  sur  les  caractères  de  cette  atro- 
phie :  exagération  du  réflexe  rotulien,  trépidation  épileptoïde  du  pied, 
signe  de  Babinski.  Excitabilité  mécanique  du  triceps  crural  exaltée.  Excita- 
bilités faradique  et  galvanique  diminuées,  sans  inversion  de  formule  :  ce 
sont  laies  caractères  de  l'amyotrophie réflexe.  Il  existe  d'autres  troubles  tro- 
phiques  concomitants  :  hypertrichose,  sudation  exagérée,  etc. 

On  institue  le  traitement  quotidien  suivant  :  bain  d'électricité  statique 
d'une  durée  de  quinze  minutes  environ  et,  pendant  ce  bain,  friction  électri- 
que sur  la  région  dorso-lombaire. 

On  recommande  au  malade  de  marcher  le  moins  possible,  mais  sans  le 
lui  interdire  complètement,  à  tort  d'ailleurs. 

Le  19  novembre,  les  phénomènes  spasmodiques  se  sont  légèrement  amen- 
dés :  on  n'observe  plus  la  trépidation  épileptoïde  du  pied.  Mais  la  diminu- 
tion de  Texcitabillté  électrique  est  encore  énorme. 

GAUCHE  (côté  sain).  ohoit 

Vaste  interne 24  volts,  7,5  mA.       33  volts,  12  mA. 

0,170  watt  0,396  watt 

La  résistance  électrique  est  diminuée  du  côté  malade,  3  200  ohms  à  gau- 
che, 2  750  à  droite. 

Du  10  au  16  décembre,  on  applique  sur  le  membre  malade  un  bandage 
roulé  compressif  très  serré,  remontant  jusqu'au-dessus  du  genou  ;  le  repos 
au  lit  est  absolu. 

Le  17,  l'hydarthrose  a  beaucoup  diminué. 

Le  réflexe  rotulien  est  encore  légèrement  exagéré  ainsi  que  l'excitabilité 
mécanique  des  muscles.  L'excitabilité  électrique  est  encore  très  diminuée. 

OAUCBE  DROIT 

Vaste  interne 23   volts,  7    mA.       30   volts,   9   mA. 

0,175  watt  0,270  watt 

Résistance  moins  diminuée 3  570  ohms  3  333  ohms. 

Le  18  décembre,  pour  pouvoir  continuer  la  compression  du  genou  sans 
maintenir  la  compression  de  tout  le  membre  qui  en  exagérerait  encore 
l'atrophie,  on  applique  à  la  face  postérieure  du  genou  une  attelle  plâtrée 
résistante  qui,  protégeant  les  vaisseaux  à  leur  passage  dans  le  creux  poplité, 
permet  de  faire  sur  le  genou  une  énergique  compression  locale  qui  n'est  pas 
douloureuse  et  ne  provoque  qu'un  léger  œdème  de  La  jambe. 
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4  janvier  1902.  —  La  compression  a  été  continuée  jusqu'au  moment  de 
l 'examen.  L'hydarthrose  du  genou  a  bien  diminué.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  à  peu  près  égaux.  L*atrophie  du  triceps  crural  est  encore  considérable. 
L'excitabilité  mécanique  est  très  exagérée  et  l'excitabilité  électrique  très 
diminuée.  11  faut  rapprocher  la  bobine  de  2  centimètres  de  plus  qu'à  gau- 
che pour  provoquer  la  contraction  du  vaste  interne  droit.  Avec  le  courant 
galvanique  : 

GAUCHE  (côté  sain).  droit 

Vaste  interne 15    volts,   8   m  A.  40  volts,  14  m  A.. 

0,120  watt  0,560  watt 

Résistance 1  875  ohms  2  857  ohms. 

La  persistance  de  l'hydarthrose  a  entraîné  la  persistance  de  l'atrophie 
réflexe  du  triceps  crural  dont  l'excitabilité  électrique  a  encore  diminué. 
L'électro thérapie,  qui  a  été  impuissante  à  ramener  l'excitabilité,  a  pourtant 
diminué  les  phénomènes  spasmodiques  et  relevé  la  résistance  électrique. 
Nous  verrons  que  ce  sont  là  deux  de  ses  eflets  presque  constants. 

Le  {*'  février,  pour  permettre  au  malade  de  marcher  malgré  son  hydar- 
throse  chronique,  on  lui  fait  porter  un  bas  élastique  remontant  à  15  centi- 
mètres au-dessus  du  genou. 

Un  dernier  examen  pratiqué  le  21  mars  1902  (dix  mois  après  l'accident), 
après  traitement  pendant  un  mois  de  l'hydarthrose  par  des  séances  quoti- 
diennes de  chauffage  articulaire  dans  l'air  sec  à  120^,  montre  que  l'hydar- 
throse a  un  peu  diminué,  mais  sans  disparaître. 

L'impotence  fonctionnelle  est  encore  très  notable.  L'atrophie  de  la  cuisse, 
sans  cesse  accrue  par  l'hydarthrose,  s'est  encore  aggravée;  le  réflexe  rotu- 
lien  est  très  exagéré  (le  traitement  par  Télectricité  statique  a  été  suspendu 
depuis  près  de  deux  mois)  et  la  diminution  de  l'excitabUité  galvanique  est 
plus  accentuée. 

GAUCHE  (côté  sain).  droit 

Vaste  interne 15   volts,  3    mA.       32  volts,  16  m  A. 


0,045  watt  U,512  watt 

La  résistance  électrique  est  de  nouveau  très  diminuée  du  côté  malade  : 
5000  ohms  à  gauche,  3000  ohms  à  droite. 

Il  semble  que  Ton  ait  affaire  à  des  lésions  déflnitives.  La  lésion  médul- 
laire primitivement  dynamique  doit  être  devenue  anatomique. 

Les  résultats  des  explorations  successives  pratiquées  sur  le  vaste  interne 
sont  résumés  dans  le  graphique  ci-dessous  (fig.  10). 

Malgré  la  persistance  de  l'hydarthrose,  l'électrothérapie  statique  a  pu  pas- 
sagèrement relever  l'excitabilité  électrique  et  la  résistance  ;  mais  l'hydar- 
throse devenue  chronique  a,  dès  la  cessation  du  traitement,  entraîné  l'ag- 
gravation progressive  de  l'atrophie  réflexe  et  l'exagération  de  ses  symptômes 
et  en  particulier  une  diminution  plus  accentuée  de  l'excitabilité  et  de  la 
résistance  électriques. 


TV^ 
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Obs.  XV.  —  Entorse  du  genou  droit,  Uémo-hydarthrose  chronique.  Amyo- 
traphie  réflexe.  Amélioration  par  l' électrothérapie. 

Pol...  GlaudiuSy  du  16*  régiment  d'artillerie,  qui  a  eu  eu  1900  une  hydar- 
throse  du  f^enou  gauche, .très  rebelle,  se  fait,  en  tombant  le  17  janvier  1902, 
une  entorse  du  genou  droit. 

A  rhôpital,  où  il  entre  le  lendemain,  on  constate  Texistence  d'une  hémar- 
throse,  vénûée  par  une  ponction  exploratrice. 


&ékctt^é£^uyuA' 


Fig.  10.  —  Obs.  XIV.  —  S...  Emile. 

Coarbe  des  différences  de  résistance  électrique. 

— —  Coarbe  des  différences  d'excitabilité  galvanique. 

(Vaste  interne). 
[Voir  l'explication  du  graphique  au  chapitre  lil.] 

Après  un  mois  de  traitement  par  Timmobilisation  et  la  compression,  le 
malade  sort  le  28  février,  sans  épanchement  articulaire,  mais  présentant 
encore  de  la  raideur  du  genou  et  une  impotence  fonctionnelle  notable.  Con- 
gés de  convalescence,  exemptions  de  service  au  corps  et  permissions,  puis 
séjour  aux  eaux  thermales  de  Bourbon-rArchambault  et  convalescence  le 
conduisent  jusqu'au  27  août  1902,  date  à  laquelle  il  entre  pour  la  seconde 
fois  à  rhôpital  militaire  de  Glermont-Ferrand. 

L'impotence  fonctionnelle  de  la  jambe  droite  est  due  surtout  à  l'atrophie 
spasmodique  et  à  la  parésie  du  triceps  fémoral.  La  moindre  force  s'oppose 
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à  rexteasioQ  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  y  a  uue  iaxité  anormale  du  tendon 
rotulien. 

Il  existe  encore  de  ThydarthroSe,  sept  mois  après  Taccident. 

Nous  instituons  le  traitement  par  le  chaufifage  quotidien  du  genou  dans 
l'air  sec  à  120^  pendant  une  heure.  Dans  l'intervalle  des  séances,  le  genou 
est  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  postérieure  de  30  centimètres  (15 
au-dessus,  15  au-dessous  du  genou),  et  comprimé  à  Taide  d'une  bande  de 
flanelle. 

A  partir  du  2  septembre,  le  malade  est  de  plus  traité  quotidiennemcQt 
par  le  bain  d'électricité  statique  d'une  durée  d'un  quart  d'heure,  avec  fric- 
tions électriques  sur  la  région  dorso-lombaire  et  étincelles  sur  le  triceps 
fémoral  droit. 

Le  12  septembre,  Tatrophie  de  ce  muscle  présente  les  caractères  sui- 
vants : 

Légère  exagération  du  réflexe  rotulien  droit. 

Exagération  marquée  de  l'excitabilité  mécanique  du  vaste  interne. 

Diminution  de  l'excitabilité  faradique  et  de  l'excitabilité  galvanique  : 


Vaste  interne. 


GAUCHE  (côté  sain). 

28   volts.    3    mA. 

0,084  watt 


DROIT 

32   volts,    4    m  A. 
0,128  watl 


k\.. 


Diminution  de  la  résistance  électrique  : 

9  333  ohms  à  gauche,  8  000  à  droite. 

Les  mensurations  ne  dénotent  pas  de  différence  dans  la  circonférence  des 
cuisses  droite  et  gauche  ;  mais  il  est  bon  de  se  rappeler  qu'il  y  a  eu,  en 
1900,  une  hydarthrose  rebelle  du  genou  gauche. 

Le  18  septembre,  l'hydarthrose  a  beaucoup  diminué,  mais  est  encore 
appréciable. 

Le  3  octobre,  le  malade  part  en  congé  de  convalescence  de  deux  mois, 
porteur  de  deux  genouillères  élastiques,  très  amélioré,  mais  non  guéri  de 
son  impotence  fonctionnelle  relative. 

Les  phénomènes  spasmodiques  ont  disparu. 


Obs.  XVI.  —  Entorse  du  genou  droit.  Hydarthrose  chronique,  Amyotrophies 
réflexes  sérieuses,  Guérison, 

Th...  Joseph,  musicien  au  16^  régiment  d'artillerie,  se  fait,  le  5  mars  1902, 
en  tombant  dans  un  escalier,  une  entorse  du  genou  droit. 

Le  lendemain  existait  une  hydarthrose  volumineuse  qui  fut  soignée  à  Tin- 
flrmerie  pendant  un  mois  par  la  compression,  le  massage  et  les  pointes  de 
feu.  Après  un  congé  deconvalescence.de  deux  mois  pendant  lequel  on  lui 
appliqua  des  vésicatoires,  il  est  envoyé  à  l'hôpital  militaire  de  Clermont- 
Ferrand  pour  hydarthrose  chronique. 

A  son  entrée,  le  27  mai,  il  en  présentait  en  effet  tous  les  symptômes. 

Le  lendemain  28,  avec  le  concours  de  notre  ami  le  médecin-major  Mira- 
mond  de  Laroquette,  nous  étudions  les  caractères  de  l'atrophie  de  la  cuisse 
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droite,  qui  ne  mesure  que  0  m.  45  de  circonférence  contre  0  m.  465  à  gau- 
che (à  iO  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule).  Nous  notons  : 

L'exagération  notable  du  réflexe  rotulien  à  droite. 

L'exagération  de  Texcitabilité  mécanique  du  vaste  interne  droit. 

Une  grosse  diminution  de  Texcitabilité  galvanique  des  muscles. 


A  OÀDCHE  (côté  sain). 

Vaste  interne 20   volts,  3   mA. 

0,060  watt 

Vaste  externe 19  volts,  3,5  mA. 

0,066  watt. 


A   DROITE 

26  volts,  1,5  m  A. 

0,195  watt 
24   volts,    1    mA. 

0,168  watt 


Enfin,  une  diminution  marquée  de  la  résistance  électrique  : 

6600  ohms  à  gauche  et  3  466  à  droite  pour  le  vaste  interne. 
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Fip.  11.  —  Obs.  XVI.  Th....  Joseph. 

Courbe  des  ditTérences  de  résistance  électrique. 

— -  Coarbe  des  différences  d'excitabilité  galranique. 

(Vaste  interne). 
[Voir  l'explication  da  graphique  au  chapitre  III.] 

En  somme,  tous  les  signes  de  l'amyotrophie  réflexe. 

L*hydarthrose  est  traitée  par  Timmobilisation  en  gouttière  et  par  le 
chauffage  articulaire  quotidien  à  i20<*  dans  Tair  sec  pendant  une  heure. 

L'amélioration  est  rapide  ;  la  guérison  parait  obtenue  au  bout  de  vingt 
séances  environ  et,  le  25  juin,  le  malade  sort  guéri  en  apparence  et  mar- 
chant bien. 

Le  18  septembre  1902,  nous  réexaminons  le  malade.  Depuis  son  retour 
de  convalescence,  il  fait  régulièrement  son  service  peu  pénible  de  musicien; 
il  est  exempt  des  marches.  Les  mensurations  de  la  cuisse  ne  décèlent  plus 
de  diminution  de  la  circonférence  qui  est  de  0  m.  465  à  droite  comme  à 
gauche,  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule. 

n  n'y  a  plus  trace  d'hydarthrose. 

Le  réflexe  rotulien  est  légèrement  exagéré. 

L'excitabilité  mécanique  parait  normale. 

L'excitabilité  galvanique  n'est  plus  que  très  peu  diminuée. 


Vaste  interne < 


A  GAUCHB  (côté  sain).  a  droite 

27  volts,  5,5  m  A.        27  volts,  6,5  m  A. 


0,148  watt 


0,175  watt 
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voit,  la  dilTérence  d'excitabilité  est  mininie.  En  même  temps  qu'aug- 
l'excitabilitê  galvanique,  la  résistance  électrique  suivait  une  mar- 
illèle.  Elle  est  maintenaut  à  peu  près  la  même  des  deux  côtés  : 
>hms  à  gaucbe  et  i  153  à  droite. 

atrophie  réflexe  est  en  bonne  voie  de  guérison,  mais  il  en  persiste 
iix  mois  et  demi  après  l'accident,  des  vestiges  non  douteux  qui 
à  expliquer  l'impotence  fonctionnelle  relative  :  h.  la  moindre  mar- 
nalade  éprouve  une  fatigue  rapide  de  la  jambe  droite.  Il  y  a  là  une 
:  insuffisance  spinale. 

ion  de  la  marche  parallèle  de  l'amèlioratioa  fonctionnelle,  du  retour 
tabllité  galvanique  des  muscles  et  du  relèvement  de  la  résistance 
le  est  bien  mise  en  évidence  par  le  graphique  ci-dessus  (Itg.  11). 

CVIII.  —  Hydarihrose  chronique  du  genou  gauche.   Amyotrophies 

jraves. 

Claude,  charron,  présente  brusquement,  le  23  février  1902,  sans 

nnue,  sans  traumatisme  violent,  sans  crise  rhumatismale  anlé- 

ine  hydarthrose  du  genou  gaucbe  qui  s'améliore  d'abord  par  le 

lais  qui,  bientAt,  réapparaît  volumineuse  et  occasionne  l'entrée  à 

le  5  avril  1902. 

au  24  avril,  traitement  par  l'immobilisation  et  la  compression 

du  2i  avril  au  13  mai,  traitement  par  le  chauffage  quotidien  du 

tns  l'air  sec  à  120"  pendant  une  heure. 

avril,  au  moment  d'un  premier  examen  de  l'atrophie  de  la  cuisse, 

istatons  que  la  circonférence  de  la  cuisse  droite  est  de  39  centimè- 

dis  que  celle  de  la  cuisse  gauche  n'est  que  de  33  centimètres  au 

veau. 

exe  rotulien  est  beaucoup  plus  vif  à  gauche. 

i  pas  de  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

abilité  mécanique  des  muscles  de  la  cuisse  n'est  pas  augmentée. 

une  diminution  très  accentuée  de  l'excitabilité  faradique  du  triceps, 

de  même  pour  la  coatractilité  galvanique: 

A  DBOiTi  (câtâ  aaln).  a  OAUCIII 

erne 20   volts.   8    m  A.  28  volts .  1,5  m  A. 

0,040  watt  0,210  watt 

.érieur 28  volts,  1,5  mA.  30  volts,  13   mA. 

0,210  watt  0,390  watt 

erne 25  volts,  0,3  mA.  43  volls,  14,5  mA. 

0,162  watt  0,623  watt 

jr  antérieur,  pas  de  différence. 

e  corollaire  de  ces  chiffres,  le  calcul  nous  montre  que  la  résistance 
le  est  très  diminuée  du  càté  malade  ;  on  obtient  pour  le  vast« 
adroite,  10000  ohms  et,  à  gauche,  3  733;  pour  le  droit  antérieur, 
ns  à  droite  et  2307  à  gauche;  enfin,  pour  le  vaste  externe,  à  droite, 
à  gauche,  2  966. 
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C'étaient  bien  les  caractères  des  amyotrophies  réflexes  d'origine  arti- 
culaire. 

Lorsque  le  traitement  par  le  chauffage  est  cessé,  le  13  mai,  Thydarthrose 
semble  avoir  disparu.  Pour  maintenir  ce  résultat,  on  applique  au  malade 
une  gouttière  plâtrée  postérieure  au  niveau  du  genou,  gouttière  qui  réalise 
une  immobilisation  relative  du  genou  et  permet  d'exercer  à  Taide  d'une 
bande  de  flanelle  et  sans  aucun  inconvénient,  une  compression  locale  assez 
énergique. 

L'examen  du  20  mai  met  en  évidence  la  persistance  d'amyotrophies 
réflexes  graves. 

L'atrophie  musculaire  a  diminué.  Les  mensurations  donnent  à  10  centi- 
mètres au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  : 

395  mm.  à  droite, 
365  mm.  à  gauche. 

Mais  il  j  a  encore  de  l'exagération  du  réflexe  rotulien  à  gauche.  L'excita- 
bilité faradique  présente  une  grosse  diminution  et  l'exploration  galvanique 
donne  les  résultats  suivants  : 

A  nROiTB  (côté  sain).  a  gauche 

Vaste  interne 18    volts,   6   mA.  32  volts,  13  mA. 

0,108  watt  0,416  watt 

Droit  antérieur 25  volts,  H   mA.  32  volts,  19  mA. 

0,275  watt  0,608  watt 

Vaste  externe 26  volts,  10  mA.  33  volts,  13  mA. 

0,260  watt  0,429  watt 

La  résistance  électrique  est  encore  assez  diminuée  du  côté  malade  ;nous 
trouvons  pour  le  vaste  interne,  3  000  ohms  à  droite  et  2461  à  gauche,  pour 
le  droit  antérieur,  2  272  ohms  à  droite  et  1578  à  gauche;  enfm,  pour  le 
vaste  externe,  2  600  à  droite  et  2  538  à  gauche. 

L'état  fonctionnel  est  peu  amélioré,  malgré  la  disparition  actuelle  de  l'hy- 
darthrose. 

Le  malade  part  le  25  mai  1902  en  congé  de  réforme  temporaire  (congé 
d'un  an). 

Obs.  XVni.  —  Hémarthrose  du  genou  gauche  traitée  par  le  chauffage  arti' 
culaire,  Amyotrophies  réflexes  sérieuses,  Guérison, 

P...  François,  du  16«  régiment  d'artillerie,  reçoit,  le  16  avril  1902,  un 
coup  de  pied  de  cheval  sur  le  genou  gauche. 

Après  quatre  jours  de  traitement  à  l'infirmerie,  il  est  évacué,  le  20,  sur 
l'hôpital  militaire  de  Clermont-Ferrand,  pour  hémarthrose  du  {genou 
gauche. 

■  Le  24  avril,  on  commence  des  séances  quotidiennes  d'une  heure  de  chauf- 
fage articulaire  dans  l'air  sec  à  120°;  elles  sont  continuées  jusqu'au  15  mai, 
soit  vingt  séances.  Dès  le  6  mai,  l'amélioration  était  manifeste  et  l'épanche- 
ment  séro-sanguin  paraissait  avoir  disparu. 
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Mais  dès  le  30  avril,  dans  un  examen  pratiqué  par  notre  ami  le  D'  Mira- 
mond  de  Laroquette,  on  avait  pu  constater  Texistence  de  l'amyotrophie 
réflexe  des  trois  chefs  du  triceps  crural. 

À  la  vérité,  on  n'en  trouvait  pas  tous  les  symptômes  :  il  n'y  avait  pas  de 
différence  de  circonférence  à  la  mensuration  des  cuisses  droite  et  gauche; 
les  réflexes  étaient  un  peu  vifs  des  deux  côtés,  mais  égaux  ;  Texcitabilité 
mécanique  des  muscles  était  normale  et  Texcitabilité  faradique  était  égale 
des  deux  côtés.  Mais  l'exploration  de  Texcitabilité  galvanique  donnait  les 
résultats  suivants  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  oaucbe 

Vaste  interne 20  volts,  0,5  mA.  33   volts,   2   m  A. 

0,010  watt  0,066  watt 

Droit  antérieur 25    volts,  2   m  A.  30   volts,   5    mA. 

0,050  watt  0,150  watt 

Vaste  externe 27   volts,    3   mA.  27    volls.   4   mA. 

0,0S1  watt  0,108  watt 

La  résistance  électrique  était  considérablement  diminuée  du  côté  malade  ; 
le  calcul  donne  pour  le  vaste  interne,  40  000  ohms  à  droite  et  16  500  à  gau- 
che ;  pour  le  droit  antérieur,  12  500  et  6000  et  pour  le  vaste  externe,  9000 
et  6750. 

P...  n'avait  aucun  antécédent  nerveux  héréditaire,  ni  collatéral.  11  ne  pré- 
sentait aucun  stigmate  hystérique,  aucun  signe  de  dégénérescence. 

Le  18  mai,  le  malade  commence  à  se  lever  pendant  quelques  instants. 

Le  25  mai,  après  huit  jours  de  marche  très  modérée,  l'épanchement  arti- 
culaire n'a  pas  reparu.  Nous  pratiquons  un  nouvel  examen  électrique. 
Cette  fois,  les  symptômes  de  l'amyotrophie  réflexe  sont  presque  au  com- 
plet. Les  mensurations  accusent  une  légère  différence  dans  la  circonférence 
des  deux  cuisses  (un  demi-centimètre  de  moins  à  gauche). 

Le  réflexe  rotulien  gauche  est  légèrement  exagéré. 

Pour  obtenir  la  contraction  faradique,  il  faut  rapprocher  la  bobine 
induite  de  1  centimètre  de  plus  à  gauche. 

Courant  galvanique  : 

a  droite  (côté  sain}.  a  oaucbe 

Vaste  interne 13  volts,  0,8  mA.  20   volts,  3    m  A. 

0,010  watt  0,060  watt 

Droit  antérieur 12  volts,  0,8  mA.  20    volts,   3   mA 

0,0096  watt  0,060  watt 

Vaste  externe 20   volts,   4   mA.  25    volts,   6    mA. 

0,080  watt  0,150  watt 

La  résistance  électrique  est  très  diminuée  à  gauche  ;  l'évaluation  du  rap- 
port  j  nous  donne  les  chiffîres  suivants  :  pour  le  vaste  interne,  la  résistance 
est  de  16  250  ohms  à  droite  et  de  6666  à  gauche;  pour  le  droit  antérieur, 
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ioOOO  à  droite,  6666  à  gauche;  enfiD,  pour  le  vaste  externe,  5  000  à  droite 
et  4  166  à  gauche. 

Malgré  Texistence  de  cette  amyotropbie,  répanchement  ayant  disparu  et 
|e  malade  demandant  à  sortir,  il  est  autorisé,  le  27  mai,  à  partir  en  conva- 
1  escence. 

il  reprend  son  service  le  20  juin  1902  et  en  accomplit  toutes  les  obliga- 
tions sans  se  plaindre  un  instant  de  Tinsuffisance  fonctionnelle  du  membre 
inférieur  gauche. 

Et  pourtant  un  nouvel  examen  pratiqué  le  18  août  montre  que  si  la  gué- 
rison  fonctionnelle  parait  obtenue,  il  ne  s'agit  pourtant  pas  de  restitutio  ad 
integrum  et  que  Tamyotrophie  réflexe  persiste  encore,  bien  que  moins 
accentuée. 

Il  y  a  encore  une  légère  exagération  du  réflexe  rotulien  gauche. 

La  diminution  de  Texcitabilité  faradique  reste  la  même  (1  centimètre). 

Et  la  recherche  de  Texcitabilité  galvanique  donne  les  chiffres  suivants  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gauche 

Pour  le  vaste  interne 20  volts,  1,5  mA.  23   volts,  2,  mA. 

0,030  watt  0,046  watt 

Pour  le  droit  antérieur 16  volts,  1,75  mA.  19   volts,   3    mA. 

0,028  watt  0,057  watt 

Pour  le  vaste  externe 24  volts,   3   mA.  31    volts,   4   mA. 

0,072  watt  0,124  watt 

La  résistance  électrique  a  beaucoup  augmenté  à  mesure  que  s'afflrmait 
ramélioration  fonctionnelle  ;  la  différence  entre  les  résistances  à  droite  et 
à  gauche  s'est  atténuée  ainsi  qu'il  ressort  des  chiffres  suivants  (pôle  indif- 
férent à  la  nuque,  pôle  négatif  au  point  moteur)  : 

Du  vaste  interne A  droite  R  =  14.400  ohms;  à  gauche 11.500 

Du  droit  antérieur —      R=   9.142      —  —     0.333 

Du  vaste  externe —      R=   8.000      —  —     7.750 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  malade  se  plaint  seulement  d'éprouver 
plus  rapidement  de  la  fatigue  dans  la  jambe  gauche  lors  des  marches  un 
peu  prolongées. 

Obs.  XIX.  —  Hémarthrose  traumatique  du  genou  gauche.  Traitement  par 
rimmobilisation  et  la  compression.  Amyotrophies  réflexes  graves.  Amélioration 
marquée,  mais  passagère  sous  Vinfluence  de  P électrothérapie.  Retour  de  Vamyo- 
trophie  avec  l'apparition  d'une  hydarthrose  chronique. 

Imb...  Charles,  soldat  au  92<' régiment  d'infanterie,  état  général  médiocre, 
rhumatisant,  arthritique,  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Glermont-Ferrand 
pour  une  hémarthrose  du  genou  gauche  consécutive  à  une  chute  faite  la 
veille  au  soir  sur  le  bord  d'un  trottoir.  L'épanchemcnt  a  été  très  rapide,  il 
est  très  volumineux,  amenant  une  augmentation  de  2  centimètres  et  demi 
dans  la  circonférence  du  genou  malade. 

On  institue  le  24  avril  le  traitement  par  les  séances  quotidiennes  d'une 
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e  chaulîage  articulaire  dans  l'air  sec  à  110°;  après  quatre  séances, 

imeat  mal  supporté  est  supprimé  le  ÏB  avril  et  remplacé  par  l'immo- 

n  eo  gouttière  après  application  d'un  bandage  roulé  compressif 

int  jusqu'au-dessus  du  genou. 

mai,  l'épanchement  a  presque  complètement  disparu.  Le  traitement 

inué. 

uin,  il  existe  encore  un  très  léger  ëpanchement  qui  impose  le  séjour 

let.  —  Examen: 

ration  du  réilexerotulien  gauche; 

ibiliié  mécanique  du  vaste  interne  gauche  beaucoup  plus  vive  qu'à 

labilité  Taradique  de  ce  muscle  est  très  diminuée  ;  il  Taui  rapprocher 
e  induite  de  t  cealimètres  de  plus  que  pour  le  vaste  interne  droit. 
Lbilité  au  courant  galvanique  : 

A  DROITE  (cAU  sain).  a  oaucbe 

erne 30    volts,   t    m  A.        3i  volts,  6.5  mA. 


33    voila,    4   mA. 


istancc  électrique  est  diminuée  du  côté  malade  ;   l'évaluation  du 

j  donne  comme  mesure  de  cette  résistance  7  500  ohms  à  droite, 

a,  et  3230  ohms  &  gauche,  pour  le  vaste  interne. 

phie  de  la  cuisse  est  très  accusée. 

trouvons  en  somme  tous  les  signes  de  l'amyotrophie  spasmodique 

quin/e  jours  de  traitement  par  le  bain  statique,  la  révulsion  élec- 

jr  la  région  dorso- lombaire  et  la  friction  électrique  sur  les  muscles 

irs,  l'amélioration  est  telle  que  le  malade  part  le  17  juillet  en  congé 

ilescence  d'un  mois. 

loment,  il  n'y  a  plus  trace  d'hydarthrose  et  le  malade  marche  d'une 

tisf ai  santé. 

août,  à  son  retour  et  avant  qu'il  n'ait  repris  son  service,  nous  pro- 

un  nouvel  examen. 

L  reproduit  une  légère  hydarthrose  et  les  symptômes  d'amyotrophie 
nt  reparu  plus  intenses, 
ration  du  rélleierotulien. 

ution  marquée  de  l'excitabilité  faradique  du  vaste  interne  (bobine 
lée  de  près  de  2  centimètres). 

linution  de  l'excitabilité  galvanique  a  été  en  s'accentuant  depuis  le 
isi  qu'en  témoigne  le  graphique  ci-dessus  (fig.  12). 

A  DROITE    (Cdté  sain).  A    OAUCHB 

3t    voila,   7    mA.        «0  volu.   iS  mA. 

soit  0,238  watt.  aoil  O.igu  watt. 
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Diminution  de  la  résistance  électrique  :  4  857  ohms  à  droite,  3  333  & 
gauche. 

Exagération  de  Texcitahilité  mécanique. 

L'impotence  fonctionnelle  est  très  accusée  ;  le  malade  boite  et  ne  peut 
faire  aucun  service. 

Obs.  XX.  —  Entorse  du  genou  gauche.  Uémarthrose.  Amyotrophies  réflexes 
graves  entretenues  par  une  légère  hydarthrose  chronique. 

R...  Eugène,  vingt-deux  ans,  du  16®  régiment  d'artillerie,  se  fait  une 
entorse  du  genou  gauche,  le  28  avril  1902,  en  descendant  de  cheval.  Deux 
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Fi^.  12.  —  Obs.  XIX.  Imb...  Charles. 
— —  Courbe  des  difTérenoes  de  résistance  électrique. 
— —  Courbe  des  différences  d'excitabilité  galvanique. 

(Vaste  interne). 
[Voir  l'explication  du  graphique  au  chapitre  111]. 

heures  après,  le  genou  est  très  volumineux,  douloureux  et  Timpotence 
fonctionnelle  est  complète. 

Le  29,  il  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Glermont-Ferrand  pour  hémar- 
throse  et  commence  le  jour  même  des  séances  quotidiennes  de  chauffage 
articulaire  dans  Tair  sec  à  110<)  pendant  une  heure,  suivies  de  Tapplication 
d'un  bandage  ouaté  compressif  et  de  Timmobilisation  dans  une  gouttière. 

Le  4  mai  (six  jours  après  Taccident),  Texamen  montre  les  signes  suivants: 

Les  mensurations  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  ne 
dénotent  pas  d'atrophie  musculaire. 

Il  n'y  a  pas  d'exagération  du  réflexe  rotulien  gauche. 

La  contractilité  mécanique  du  vaste  interne  est  un  peu  augmentée. 

La  contractilité  faradique  est  légèrement  diminuée. 

La  contractilité  galvanique  est  diminuée  sans  inversion  de  la  formule  : 
KFS  >  AnFS. 

Rev.  de  chir.,  tome  x.xx.  —  1904.  9 
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A  DROITE  (cûlé  Bain). 

A   OAUCHE 

Bolt  D,lâS  wall 

Bolt  0,te2  watl 

5t&Dce  êleclriquc  est  augmentée  : 

ims  à  droite,  3  000  à  gauche. 

lai,  après  vingt  séances  de  chauffage,  le  trailemeot  est  interrompu 

ade,  qui  paraît  guéri  de  son  hémarthrose,  est  autorisé  à  faire 

pas. 

lai,  il  existe  de  nouveau  un  peu  de  choc  rotulien.  Il  n'y  a  pas 

!  musculaire  apparente  à  la  mensuration.  L'examen  fait  constater 

suivants  : 

d'exagération  du  réflexe  rotulien  gauche, 
ililé  mécanique  légèremeat  exaltée, 
ilité  faradique  diminuée  insensiblement, 
ilité  galvanique  notablement  diminuée,    surtout   pour  le  vast« 


35  volls.  3,5  mA. 


0,015  ««tl  0,122  watt 

rement  aux  constatations  du  premier  examen,  la  résistance  élec- 
diminuée  du  cAté  malade  :  15  000  ohms  à  droite,  10  000  à  gauche. 

Ication  de  la  résistance  rentre  dans  la  règle  habituelle. 

in,  le  malade  quitte  rh6pital,  apparemment  guéri,  sans  hydar- 
part  en  convalescence. 

loût,  il  est  revu.  Après  avoir  fait  son  service  pendant  tout  le  mois 

,  il  a  du  se  reposer  pendant  vingt  jours,  depuis  le  commencement 

êgère  hjd arthrose. 

itrophie  apparente  de  la  cuisse  gauche. 

xagération  du  réflexe  rotulien,  ni  de  l'excitabilité  mécanique. 

ition  de  l'excitabilité  faradique  du  vaste  interne  (1  centimètre). 

ition  de  l'excitabilité  galvanique  : 


21    volts,    i    mA.        37  volts,  2.25  n 


istance  électrique  s'est  relevée  du  côté  malade  où  elle  est  même 
■de  que  du  oàié  sain  :  10  SOO  ohms  à  droite,  12  000  &  gauche. 
it  la  marche,  la  fatigue  survient  plus  rapidement  dans  la  jambe 
9Ù  les  crampes  musculaires  sont  fréquentes, 
que  ce  malade  n'a  ni  antécédents  héréditaires,  ni  antécédents  col- 
1  il  a  trois  frères  et  quatre  sœurs  bien  portants.  Il  ne  présente  pas 
I  de  dégénérescence,  ni  aucun  stigmate  hystérique,  si  ce  n'est  un 
egré  d'anesthésie  pharyngée. 


•>       >:« 
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Obs.  XXI.  —  Hydarthrose  chronique  du  genou  gauche  guérie  par  le  chauf- 
fage articulaire,  V immobilisation  et  la  compression,  Amyotrophiesrèflexes  graves. 

Mey...  Pierre,  soldat  au  92°  régiment  d'infanterie,  a  fait,  il  y  a  vingt-sept 
mois,  à  la  gymnastique,  une  chute  sur  les  genoux,  chute  qui  a  provoqué  à 
ce  momeot  de  la  douleur  et  de  la  claudication  pendant  quelques  jours. 
Parti  à  Bizerte  fin  1900,  apparemment  guéri,  il  est  repris  de  douleurs  dans 
le  geoou  gauche  en  février  1901  et,  de  ce  fait,  hospitalisé  pendant  dix  jours  ; 
pais  il  reprend  tant  bien  que  mal  son  service. 

Après  son  retour  de  Tunisie  en  août  1901,  il  continue  à  ressentir  des  dou- 
leurs d'une  façon  intermittente  et  le  23  août  1902,  la  marche  devenant 
impossible,  il  entre  h  Thôpital  militaire  de  Glermont-Ferrand  avec  des  signes 
d'hydarthrose  du  genou  gauche  avec  épaississement  des  culs-de-sac  syno- 
viaux ménisquo-tibiaux. 

Du  23  août  au  12  septembre,  nous  instituons  le  traitement  .par  le  chauf- 
fage quotidien  du  genou  pendant  une  heure  dans  Pair  sec  à  120°  et 
par  le  repos  absolu  au  lit,  en  goultière,  avec  légère  compression. 

Le  12  septembre,  Pamélioration  est  certaine;  il  n'y  a  pas  d'hydarthrose. 
Le  plateau  tibial  externe  semble  un  peu  tuméfié.  Nous  couvrons  cette  région 
de  pointes  de  feu. 

Le  18,  rétat  est  excellent;  il  n'y  a  pas  d'hydarthrose.  La  tuméfaction  a 
diminué.  Mais  il  y  a  encore  quelques  douleurs  à  la  marche  et  la  jambe 
gauche  se  fatigue  beaucoup  plus  rapidement,  troubles  fonctionnels  qu'ex- 
plique l'atrophie  musculaire  (un  centimètre  et  demi  de  moins  à  gauche, 
0,  345  contre  0,  36  à  droite). 

Cette  atrophie  présente  tous  les  caractères  de  Patrophie  réflexe: 

Vivacité  des  réflexes  rotuliens  des  deux  côtés. 

Exagération  de  Pexcitabilité  mécanique  du  vaste  interne. 

Diminution  de  Pexcitabilité  faradique  :  1  centimètre  et  demi  environ. 

Diminution  très  grande  de  l'excitabilité  galvanique  du  vaste  interne  : 

DROITE  (côté  sain).  gauchb 

24   volts,    1    mA.        48   volts,   3   mA. 
0,024  watt.  0,144  watt 

Diminution  de  la  résistance  électrique  :  24  000  ohms  à  droite,  16  000  à 
gauche. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  19  septembre  (date  de  la  libération  de  la 
classe),  guéri  de  son  hydarthrose,  amélioré,  mais  non  guéri  quant  à  Pimpo- 
tence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  gauche. 

{A  suivre,) 
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nON  DES  ULCÈRES  DE  LA  PETITE  COURBIRE 

(perforations  bautes) 


PAR    HU. 

L.   PINATELLE 


■,i  à  l'UniTeniti  d«  Lyon, 
len  de*  bdpllaux. 

ISuiU  ri  fin'.) 


-  Statistique  de  Finney  (10  cas  sur  2()-  Cohbihëg  atec 
CELLE  DE  MiTCBBLL  {9  css  sur  13). 

IriGHELL,  1900.  —  F.  28  ans.  —  Face  aalérieure,  près  de  la 
ire.  —  Atit.  :  UlcËre  depuis  deux  à  trois  ans.  —  Sympt.  : 
loulears  soudaiues.  Collapsus.  Pas  de  vomissements.  —  Date  de 
11.  —  Opération  :  Excision  partielle.  Sutures.  Irrigation.  — 


iTcaELL,  1900.  —  F.  21  ans.  —  Siège  :  Face  antérieure,  près  de 
lire  et  cardia.  —  Ant.  :  Gastriques.  Douleurs  et  vomisse- 
mpt.  :  Début  aigu.  Soudaines  douleurs.  Pas  de  i-omissements. 
nterv.  :  34  h.  —  Opération  :  Irrigation,  drainage.  —  Mort  : 


^'BRELER,  1900.  —  H.  40  ans.  —  Siège  :  Face  antérieure,  prés 
ourbure.  —  Ant.  :  Gastriques,  depuis  douze  ans.  Douleurs  et 
».  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  soudaines,  vomissements, 
nten.  :  18  h.  —  Opération  :  Lavage,  drainage.  —  Mort  :  en 
ruction  par  adhérences. 

IiTCBKLL,  1900.  —  F.  32  ans.  —  Face  antérieure,  près  de  la 
re.  —  Ant.  :  Ulcère  depuis  buit  ans.  —  Sympt.  :  Début 
'S  subites.  Collapsus.  Pas  de  vomissements.  —  Date  de  Tin- 
2.  —  Opération  :  Assèchement.  Drainage.  —Guérison. 

mérode  juin  I90i. 
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60.  —  9.  Campbell,  1900.  —  H.  30  ans.  —  Siège  :  Face  antérieure,  près 
du  pylore  et  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Gastriques.  —  Sympt.  : 
Début  aigu.  Vomissements  légers.  —  Date  de  Vinterv.  :  26  h.  —  Opéra- 
tion :  Lavage  &  Teau  chaude.  Drainage.  —  Mort. 

61.  —  10.  Campbell,  1900.  —  F.  32  ans.  —  Siège  :  Milieu  de  la  face  anté- 
rieure, près  de  la  petite  courbure.  —  Ant,  :  Gastriques.  —  Sympt.  : 
Début  aigu.  Douleurs  intenses.  Légers  vomissements.  —  Date  de  rinterv.  : 
6  h.  1/2.  —  Opération  :  Éponges,  lavage.  Drainage.  —  Guérison. 

62.  —  H.  MiTCHELL,  1900.  —  F.  22  ans.  —  Siège  :  Face  antérieure,  près 
de  petite  courbure  et  cardia.  —  Ant.  :  Ulcère.  Vomissements  et  héma- 
témèses.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  aiguës  et  coUapsus.  Pas  de 
vomissements.  —  Date  de  l'interv.  :  8  h.  —  Opération  :  Éponges,  drainage. 

—  Guérison. 

63.  —12.  Sinclair,  1900.  —  H.  27  ans.  —  Siège  :  Face  antérieure,  près 
de  petite   courbure  et  cardia.    —  Ant.  :  Ulcère.  Quelques  hématëmèses. 

—  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  aiguës,  coUapsus  et  vomissemeyits  san- 
glants. —  Date  de  Cinterv.  :  11  h.  1/2.  —  Opération  :  Éponges,  lavage.  Drai- 
nage. —  Guérison  opératoire.  —  Mort  au  22°  jour  (abcès  sous-phrénique, 
empyème  et  péricardite). 

64.  —  17.  Eve,  1900.  —  F.  38  ans.  —  Siège  :  Face  postérieure,  près  de 
petite  courbure  et  cardia.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vinterv.  : 
8  h.  —  Opération  :  ?  Drainage.  —  Guérison. 

6o.  —  21.  RicHARDsoN,  1900.  —  F.  27  ans.  —  Siège  :  Face  antérieure, 
dans  son  \  /3  supérieur.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vinterv.  : 
.  48  h.  —  Opération  :  x.  —  Mort  :  le  11«  jour,  grand  ulcère  de  la  face  posté- 
rieure. 

IV.  —  AUTRES  OBSERVATIONS  RECUEILLIES  (50  cas  SUT  200  envirou). 

66.  ~  Kriege,  88;  Obs.  4,  Th.  de  Chapt.  —  F.  21  ans.  —  Siège  :  Face 
antérieure  près  du  cardia  et  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Ulcère,  avec 
gastrorragies  abondantes  le  mois  dernier.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  —  Date 
de  rinterv.  :  2®  jour.  —  Opération  :  Incision  médiane.  Météorisme  considé- 
rable (5  ponctions  de  Tintestin).  Adhérences  gastrohépatiques,  en  arrière 
desquelles  liquide  louche,  3  sutures  de  soie  et  5  sutures  en  étages.  Déter- 
sion  au  sublimé.  Drainage  pelvien.  —  Mort  :  7  jours  après;  gastrorragies  et 
flstule  intestinale.  Autopsie  :  autre  ulcère  duodénal  perforé  et  étranglement 
postopératoire  par  épiploon. 

67.  —  Po.ncet;  Obs.  11,  Th.  de  Chapt.  —  H.  31  ans.  —  Siège  :  Face  anté- 
rieure de  la  région  pylorique  près  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Gastriques. 

—  Sympt.  :  Début  aigu.  Symptômes  de  péritonite  par  perforation.  Pas  de 
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Ils.  —  Date  de  Vinterv.  :  x.  —  Opération  :  Essai  de  sutures.  Les 
'ulcère  se  déchireol.  —  ilort  :  Peadant  t'opératioD. 

.ucKE,  1892;  Oba.  18,  Th.  de  Cbapt.  —  F.  18  ans.  —  Siège  :  Fact 
!  près  du  cardia,  coDtre  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Gastriques. 
;s.  —  Sympt.  :  Aprâs  un  repas.  Douleurs  abdominales,  dyspnée, 
ae  et  rigidité  abdominale  sans  matitè  des  flancs.  P.  150  à  IBO. 
■  vomissements.  —  Date  de  Vinterv.  :  x.  —  Opération  :  Gaz  et 
conneuz.  Assèchement,  lavage  el  drainage  du  Douglas.  Excisioa 
I,  4  sutures  directes  et  6  sutures  de  Lambert.  DraioaRe  local  à 

-  Mort  :  i  jours  après. 

fASTiNcs  GitroRo;  Obs.  17,  Th.  de  Chapt.  —  F.  20  ans.  —  Siège  : 
rbure  (perforation  d'un  doigt).  —  Ant.  :  x.  —  Sympt-  :  Début 
leurs,  rétraction  de  la  paroi.  Pas  de  vomissements.  —  Date  de  fin- 

—  Opération  :  Suture.  Drainage,  lavage.  —  Mort  :  après  1  mois; 
gastrique  secondaire. 

Valker;  Obs.  10,  Th.  de  Chapt.  —  F.  17  ans.  —  Siège  :  Milieu  de 
itérieure  à  deux  centimètres  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  x. 
:  Progressif  :  Tioleates  douleurs  abdominales  avec  vomi'isejnenis. 
e  péritonite  par  perforation.  —  Date  de  Cinterv.  :  3  Jours.  — 
:  Résection  de  l'appendice,  que  l'on  croit  malade.  —  Ifort  :  le 
psie  ;  on  découvre,  outre  la  perforation  gastrique,  deux  ulcères 
postérieure. 

toi;  Obs.  25,  Th.  de  Cbapt.  —  H.  31  ans.  —  Siège  :  Très  haute  et 
Dde,  eztrémilè  cardiaque  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  x.  — 
ubaigu  ;  douleurs  épigastriques  survenues  pendant  le  travail, 
il  à  l'ingestion  d'un  peu  de  liquide  ;  abdomen  non  ballonné,  mais  ' 
Spigastre.  T.  SS^jS.  P.  bon,  80!  Vomissements  bilieux.  —  Date  de 
10  h.  —  Opération  :  Vin  et  liquide  alimentaire.  Isolement  et 
lent  à  la  gaie.  Lavage  local.  Occlusion  de  la  perforation  par 
Lembert.  —  Guérison. 

Iahtmann  ;  Obs.  26,  Th.  de  Cbapt.  —  H.  26  ans.  —  Siige  :  Face 
près  du  cardia.  —  Ant.  :  Ulcère.  Troubles  digestifs  el  trois 
ses.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Après  un  repas,  douleurs  abdomi- 
16;  R.  34;  T.  3ï°,4.  Pas  de  vomissements.  —  Date  de  l'interv.  : 
'  Opération  :  Sutures  impossibles,  vu  la  fixité  de  l'estomac.  Bar- 
ze  entre  le  foie,  la  rate,  le  diaphragme  et  l'estomac.  —  Guérison. 

ÊHESCO  et  Claisse,  Bull.  Soc.  anat.,  1897.  —  H.  28  ans.  —  Siège  i 
la  petite  courbure  sur  son  bord  antérieur.  —  Ant.  :  Nuls.  — 
ébut  aigu,  en  montaut  un  escalier,  avec  irradiations  à  l'épaule 
étéorisme,  matité  des  flancs.  Extrémités  froides.  P.  128;  R.  38.— 


VILLARD  et  PINATELLE.  —  ulcères  de  l'estomac      135 

Date  de  l'interv.  :  2  jours.  —  Opération  :  Laparotomie  à  la  cocaïne.  Drai- 
nage à  distance.  —  Mort  :  5  h.  après. 

74.  GuiNARD,  Gaz.  Aôp.,  1898.  —  F.  x  ans.  —  Siège  :  Petite  courbure.  — 
Ant.  :  Ulcère.  —  Sympt,  :  Perforation  survenue  dans  un  accident  de  voi- 
ture. Symptômes  péritonéaux  localisés  à  la  partie  supérieure  de  Tab- 
domen.  —  Date  de  Tinterv.  :  x.  —  Opération  :  Abcès  sous-phrénique. 
Perforation  aveuglée  par  adossement  d*une  anse  intestinale.  —  Guérison, 

75.  —  Jaboduy  et  Viannay,  Arch.  prov.  de  Lhir.,  1899,  obs.  2.  —  F.  22  ans. 

—  Siège  :  Paroi  antérieure  un  peu  en  dessous  du  cardia  et  près  de  la 
petite  courbure.  —  Ant.  :  Ulcère.  Douleurs  en  broche  et  vomissements 
depuis  2  ans.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  aiguës,  syncopales,  ballon- 
nement, hoquet,  pouls  petit.  Pas  de  vomissements.  —  Date  de  Vinterv.  : 
2  jours.  —  Opération  :  Simple  drainage  vaginal.  Gaz  et  pus.  —  Le  lende- 
main, 2<^  intervention  :  laparotomie.  Adhérences  pylorohépatiques.  3  sutures 
d'enfouissement  de  la  perforation.  —  Mort  :  12  jours  après  (empyème). 
A  Tautopsie:  abcès  sous-phrénique  gazeux;  deux  autres  ulcères  dont  un  en 
évolution. 

76.  —  Drlorb,  Lyon  méd.,  1899.  —  H.  42  ans.  —  Siège  :  Petite  courbure. 

—  Ant.  :  Gastriques.  Douleurs  vagues  depuis  4  ans.  —  Sympt.  :  Début 
brusque,  4  h.  après  un  repas,  tympanisme,  crépitation  gazeuse  sus- 
ombilicale.  Vomissements  rares.  —  Date  de  Vinterv.  :  37  h.  —  Opéra- 
tion :  Abcès  sous-hépatique,  mal  fermé  en  bas.  Sutures  impossibles,  vu 
fixité  de  lestomac.  Cloisonnement  par  mèches  de  gaze  et  sutures  épiploo- 
pariétales  en  bas.  Mikulicz.  Drainage  déclive.  —  Mort  :  Après  10  jours. 
Alimentation  précoce.  Autopsie  :  Rupture  d'adhérences. 

77.  —  Waitz,  Deutsche  Zeits.  f.  CAir.,  t.  LIV.  —  x.  —  Siège  :  Petite 
courbure  près  du  cardia.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vin- 
terv. :  X.  —  Opération  :  Excision  et  suture.  —  Lavage  péritonéal.  —  Gué- 
rison. 

78.  —  Davay  et  Eve,  Lancet,  20  janv.  1900.  —  F.  38  ans.  —  Siège  :  Bord 
postérieur  de  la  petite  courbure  près  du  cardia.  —  Ant.  :  Ulcère.  Depuis 

7  mois.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleur  subite,  vomissements.  Pouls  petit, 
extrémités  froides;  puis  sédation  des  symptômes.  L'histoire  de  Tattaque,  la 
température  et  la  tension  des  muscles  abdominaux  seules  décident  de  Tin- 
tervention.  —  Date  de  Vinterv.  :  8  h.  —  Opération  :  Difficulté  de  trouver  la 
perforation;  nécessité  d'agrandir  Tincision  et  de  perforer  le  petit  épiploon  ; 
l'induration  et  la  sérosité  guident  les  recherches.  Enfouissement  facile  par 

8  points  de  Lembert.  Assèchement,  lavage,  drainage.  —  Guérison. 

79.  —  Hdme,  Lancet,  nov.  1900.  —  F.  16  ans.  —  Siège  :  Petite  courbure. 

—  Ant.  :  X.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vinterv.  :  11  h.  1/2.  —  Opération  : 
Lavage,  drainage.  —  Guérison. 
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Hume,  Lanect,  nov.  1900.  —  F.  26  ans.  —  Siège  :  Petite  courbure 
irlore.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  l'inlerv.  :  21  h.  — 
:  AssËchement,  aaus  draJuage.  —  Guérison. 

bidem.  —  ¥.  18  ans.  —  Siège  i  Paroi  postérieure  près  de  la  petile 
—  Ant.  :  X.  —  Sympl.  i  x.  —  Date  de  l'inlerv.  :  7  h.  1/2.  —  Opi- 
ssëchemenl,  saas  draîoage.  —  Guérison. 

Ibidem.  —  F.  27  ans.  —  Siège  :  Paroi  autêrieure  au  niveau  du 
Ant.  :  X.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  l'inten.  :  7  h.  —  Opération  : 
rainage.  —  Guérison. 

tusuTON  PjIRKer,  Lancel,  jaoT.  1901.  —  F.  23  ans.  —  Siège  :  Bord 
'  de  la  petite  courbure  en  son  milieu.  —  Ant.  :  Ulcère.  Depuis 
'iympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  subites  après  un  déjeuner  copieux. 
!  t'interv.  :  4  h.  —  Opération  :  Laparotomie  et  ouverture  du  petit 
Résection  de  l'ulcère  et  double  surjet.  —  Guérison. 

HoHHOcas,  Lancet,  îét.  1901.  —  F.  25  ans.  —  Siège  :  Paroi  anté- 
ïs  du  cardia  et  de  la  petile  courbure.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt.  : 
;u.  Douleurs  brusques.  Ventre  plat,  mais  dur,  pas  de  diminution 
itë  hépatique. — Date  de  l'intetv.:  i)i.  — Opération:  Epanchement 
de  liquide  alimentaire.  3  raogs  de  sutures.  Lavage  péritonéal  et 
sus-pubieu.  —  Guérison. 

looAE,  Lnncct,  nov.  1900.  ~~  F.  22an5.  — Trois  taches  de  la  dimen- 
!  pièce  de  cinquante  centimes  sur  le  milieu  du  bord  antérieur 
le  courbure  (on  ne  voit  pas  nettement  la  perforation).  —  Siège: 
xt.  :  X.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Vn  vomissemint.  Distension 
,1e  surtout  épigastrique.  T.  103"  F.  —  Date  de  l'itUerv.  :  12  h.  — 
:  Liquide  clair,  mais  avec  gaz  dans  le  péritoine.  Recherches  ren- 
ciles  par  une  épaisse  couche  d'adhérences.  Lavage  péritonéal  à 
inage.  —  Guérison  :  Après  un  abcès  secondaire. 

LOCK,  Lancet,  déc.  1900.  —  F.  32  ans.  —  Siège  :  Petite  courbure  près 
I.  —  Ant.  :  Depuis  cinq  ans.  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  et 
Ti(s.  P.  120;  T.  100"  F.  Tympanisme  et  rigidité  de  l'épigaslre.  — 
nterr.  :  o  h.  —  Opération  :  Liquide  trouble  péritonéal.  Perforation 
nension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  avec  induration  des 
elournement  et  enfouissement  par  sutures,  assèchement,  drai- 
iuérison. 

fluMPBRï  Wheeleh,  Lancel,  oct.  1901.  —  x.  —  Siège  :  Petite  cour- 
Ant.  :  Gastriques,  depuis  un  an,  sans  héraatémèse.  —  Sympt.  : 
;ion  épigastrique.  P.  84;  T.  99°  F.  Pas  de  vomissements.  —  Date  de 
36  h.  —  (^ération  :  Adhérences  gastrohépaliques.  Perforation 
tr  la  sonde.  Suture  à  la  soie.  Assèchement,  drainage.  —  Guérison. 
secondaire. 


r" 


TTTi 


VILLARD  et  PINATELLE.  —  ULCÈRES  de  l'estomac      137 

88.  Mackay,  Lancety  fév.  1901.  —  F.  17  ans.  —  Siège  :  Bord  postérieur  de 
la  petite  courbure  près  de  l*œsopbage.  —  Ant.  :  Gastriques  depuis  douze 
mois  saus  hématémèses.  —  Sympt,  :  x.  Tension  douloureuse  de  Fépi- 
gastre.  Pas  de  matité  hépatique.  DatedeVinterv.  :  x.  — Opération  :  Liquide 
trouble.  Distension  des  anses.  Suture  de  la  muqueuse  et  enfouissement  de 
la  zone  indurée  périphérique.  Assèchement,  drainage  à  la  gaze.  —  Gué- 
rison  après  empyëme  terminé  par  vomique  au  30®  jour. 

89.  —  J.  Camfbkll,  1897,  in  Brit,  med,  Joum.,  1900.  —  F.  35  ans.  — 
Siège  :  Paroi  antérieure  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Gastriques.  Douleurs 
et  vomissements  depuis  deux  ans.  —  Sympt.  :  Début  aigu.  Douleurs  aiguës, 
deux  vomissements,  collapsus.  —  Date  de  Vinterv.  :  14  h.  —  Opération  :  Exci- 
sion partielle  et  double  rang  de  sutures.  Assèchement.  Drainage.  —  Gué- 
rison  . 

90.  —  WiEsiNGER  (Hambourg),  Deutsche  med.  Woch,^  1899.  — H.  19  ans.  — 
Siège  :  Bord  antérieur  de  la  petite  courbure.  Ant,  :  Nuls.  —  Sympt,  : 
Suraigu.  Douleurs,  vomissements.  Dureté  et  rétraction  de  Tabdomen. 
Aucune  atteinte  du  pouls  ni  de  la  température.  —Date  de  Vinterv.  :  7  h.  1/2. 
Opération  :  Suture  à  plusieurs  étages.  —  Guérison, 

91.  M.  RoBSON,  1898.  —  F.  24  ans.  —  Siège  :  Bord  antérieur  de  la  petite 
courbure  près  du  cardia.  —  Ant.  :  Gastriques  vagues.  Indigestions  depuis 
quelques  années.  —  Sympt,  :  Début  aigu,  après  un  déjeuner  copieux. 
Tympanisme.  Date  de  Vinterv.  :  16  h.  —  Opération  :  Avivement,  suture, 
application  de  Tépiploon.  Lavage,  drainage  pubien.  —  Guérison, 

92.  —  Mâckay,  Lancet,  1901.  —  F.  17  ans.  —  Siège  :  Bord  postérieur  et 
extrémité  cardiaque  de  la  petite  courbure.  —  Ant,  :  x,  —  Sympt.  :  x.  — 
Date  de  Vinterv.  :  18  h.  —  Opération  :  Assèchement,  sans  lavage.  Drainage. 
—  Guérison  :  Abcès  sous-phrénique  au  30*  jour. 

93.  —  LuND,  Boston  med,  Joum,,  1902.  —  H.  x.  —  Siège  :  bord  antérieur 
de  la  petite  courbure  près  du  pylore.  —  x.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt,  :  x,  — 
Date  de  Vinterv.  :  16  h.  —  Opération  :  suture  en  long,  pour  éviter  la  sté- 
nose. Drainage.  —  Guérison, 

94.  —  Ldcy  et  WiPPLE,  Lancet,  1902.  —  F.  20  ans.  —  Siège  :  bord  antérieur 
et  extrémité  cardiaque  de  la  petite  courbure  (1  shilling).  —  Ant.  :  Gastriques, 
Dyspepsie  depuis  deux  ans  sans  hématémèse.  —  Sympt.  :  Début  aigu. 
Diminution  de  la  matité  hépatique.  P.  120;  T.  100°  F.  —  Date  de  Vinterv,  : 
4  j.  —  Opération  :  Drain  introduit  dans  Testomac;  couronne  de  gaze  péri- 
phérique. —  Lavage.  Guérison. 

95.  —  Lucy  et  WippLE,  Lancet,  1902.  —  F.  16  ans.  —  Siège  :  Face  posté- 
rieure ,très  haut,  sous  le  diaphragme,  à  l'extrémité  cardiaque  de  la  petite 
courbure.  —  Ant.  :  Gastriques.  Dyspepsie,  quelques  vomissements,  pas  d'hé- 
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matémèses.  —  Sympt.  :  début  suraigu,  2  heures  après  un  repas  abondant. 
Douleurs,  surtout  à  gauche.  Pas  de  vomissements.  P.  426.  —  Date  de  Tin- 
terv.  :  24  h. —  Opération  :  Nécessité  de  tractions  yiolentes  sur  l*estoniac, 
pour  découvrir  Tulcère.  Les  bords  en  sont  avec  peine  rapprochés  par  des 
sutures  de  Lembert.  Drainage  local.  —  Guérison, 

96.  —  LuND,  Lancetf  1902.  —  F.  20  ans.  —  Siège  :  Paroi  antérieure  contre  la 
petite  courbure  et  le  cardia.  —  Ant.  :  Gastriques.  Douleurs  après  les  repas, 
sans  hématémèses.  —  Sympt.  :  Aggravation  progressive  des  symptômes 
pendant  une  semaine.  Puis,  douleurs  brusques.  Vomissements  sanglants. 
Date  de  Vinterv.  :  10  h.  —  Opération  :  suture  d'enfouissement.  Drainage 
local.  —  Guérison. 

97.  —  Braun,  Centrait,  f.  Chir.,  1897;  in  Th.  Brun.  —  F.  —  Siège  :  bord 
antérieur  de  la  petite  courbure  (perforation  de  3  à  4  centimètres).  —  Ant.  : 
Gastriques.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  IH^Uerv.  :  x.  —  Opération  :  Liquide 
louche.  Adhérences  du  foie.  Paroi  mince  comme  une  feuille  de  papier: 
les  sutures  coupent  les  tissus  et  agrandissent  la  perforation.  Gastrostomie 
impossible,  vu  adhérences.  Suture  de  Tépiploon,  enfoncé  en  bouchon  dans 
la  perforation.  Gastroentérostomie.  —  Guérison. 

98.  —  RioBLANC,  Soc.  Se.  méd.  Lyon,  1898;  in  Th.  Brun,  obs.  28.  — 
H.  22  ans.  —  Siège  :  Bord  antérieur  de  la  petite  courbure,  en  son  milieu.  — 
Ant.  :  Ulcère.  Quelques  vomissements  et  hématémèses.  —  Sympt.  :  Début 
aigu.  Matité  à  gauche.  Vomissements.  T.  38o4,  P.  120.  —  Date  de  Vinterv.  : 
Même  jour.  —  Opération  :  Sérosité  louche.  Sutures  coupent,  points  perfo- 
rants. Suture  de  Tépiploon  par  dessus.  —  Mort  :  le  soir;  amorce  d'une 
grande  perforation. 

99.  —  Baruno,  Brit.  med.  Joum.,  1899.  —  F.  18  ans.  —  Siège  :  Bord  anté- 
rieur de  la  petite  courbure,  près  du  cardia.  — .  Ant.  :  x.  —  Sympt.  :  x. 

—  Date  de  Vinterv.  :  12  h.  —  Opération  :  Deux  points  de  Lembert.  Assè- 
chement, lavage.  —  Guérison. 

100.  — Jo.xEs,  Liverpoolmed.  Assoc.,  in  Brit.  med.  Joum.,  1899.  —  F.  19  ans. 

—  Siège  :  Bord  postérieur,  près  du  pylore.  — Ant.  :  Tuberculose.  Pas  de  trou- 
bles gastriques.  —  Sympt.  :  début  suraigu.  —  Date  de  Vinterv.  :  3  h.  — 
Opération  :  sutures  d'enfouissement.  —  Guérison. 

101.  —  JoNBs,  ibid.  —  F.  21  ans.  —  Siège  :  Perforation  large  du  bord 
antérieur  de  la  petite  courbure,  près  du  cardia.  —  Ant.  :  x.  —  Sympt.  : 
Début  aigu.  —  Date  de  Vinterv.  :  14  h.  —  Opération  :  Adhérences  au  foie  et 
à  la  paroi.  Sutures  en  bourse  et  de  Lembert.  —  Mort  :  après  15  jours  par 
abcès  périsplénique  malgré  seconde  opération. 

102.  —  TcBBY  (cas  3),  Brit.  med.  Joum.,  1899.  —  F.  17  ans.  —  Siège  : 
bord  antérieur  de  la  petite  courbure,  à  un  pouce  du  cardia.  —  Ant.  : 
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vagues.  —  Sympt,  :  début  subaigu,  puis  aggravation  brusque,  énorme  bal- 
lonnement. —  Date  de  Cinterv.  :  x.  —  Opération  :  satures  de  Lembert. 
Lavage,  drainage.  —  Mort  :  au  23«  jour  par  hématémèse. 

403.  —  TuBBY  (cas  4),  ibid,  —  F.  21  ans.  —  Siège  :  (Même  siège).  —  Ant.  : 
Gastriques,  mais  pas  d'hématémèses.  —  Sympt,  :  Début  aigu.  En  buvant. 

—  Date  de  Vinterv.  :  24  h.  —  Opération  :  Suture  de  Lembert  très  laborieuse 
(2  heures).  —  Guérison. 

104.  —  FoxwELL,  Brit  med,  Journ.,  1900.  —  F.  18  ans.  —  Siège  :  centre 
de  la  petite  courbure.  —  Ant,  :  Ulcère.  Deux  hématémèses.  —  Sympt,  : 
X.  —  Date  de  Vinterv.  :  3  jours.  —  Opération  :  Drainage  et  lavage  du 
péritoine.  —  Mort  :  6  jours  après  (perforation  méconnue). 

lOo.  Jones,  Brit.  med.  Joum.^  1901.  —  H.  x.  — Siège  :  petite  courbure.  — 
Ant.  :  Ulcère.  Hématémèses.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vinterv.  :  x.  —  Opé- 
ration :  sutures  de  Lembert.  —  Guérison. 

106.  —  CoLLLNGwooD  Andrews,  Brit.  med.  Joum.,  1901.  —  F.  23  ans. — 
Siège  :  petite  courbure,  près  du  cardia.  —  Ant.  :  Gastriques.  Douleurs,  sans 
hématémèses.  —  Sympt.  :  Début  aigu,  en  buvant.  —  Date  de  Vinterv.  : 
24  h.  —  Opération  :  suture  de  Lembert.  Lavage,  drainage.  —  Guérison. 

107.  —  Power,  Bnt.  med.  Journ.,  1901.  —  F.  20  ans.  —  Siège  :  paroi  anté- 
rieure, contre  le  pylore  et  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Gastriques  :  Dou- 
leurs après  les  repas,  depuis  3  mois.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vinterv.  : 
6  h.  —  Opération  :  suture  de  Lembert.  Assèchement.  —  Guérison. 

108.  —  Shettle,  Brit.  med.  Joum  ,  1901 .  —  F.  17  ans.  —  Siège  :  bord  anté- 
rieur et  extrémité  cardiaque  de  la  petite  courbure.  —  Ant.  :  Gastriques. 
Anémie.  —  Sympt.  :  x.  -—  Date  de  Vinterv.  :  28  h.  —  Opération  :  suture  à 
la  soie.  Assèchement.  —  Guérison. 

109.  '—  Maunsell  (cas  1),  Brit.  med.  Joum.  y  1901.  —  F.  40  ans.  —  Siège  : 
(Même  siège).  —  Ant.  :  Gastriques.  Vomissements,  sans  hématémèses.  — 
Sympt.  :  progressifs,  plusieurs  crises  douloureuses  successives.  —  Date 
de  Vinterv.  :  11  h.  (après  la  dernière  crise).  —  Opération  :  Suture  à  la  soie. 

—  Mort  :  au  11«  jour,  de  pneumonie. 

110.  —  Lange,  Hygiea  1901,  XIIl,  2.  —  F.  41  ans.  —  Siège  :  bord  anté- 
rieur de  la  petite  courbure,  près  du  pylore.  —  Ant.  :  Ulcère  depuis 
plusieurs  années.  —  Sympt.  :  x.  —  Date  de  Vinterv.  :  24  h.  —  Opéra- 
tion :  suture,  drainage.  —  Ifor^ 

111.  —  HoRROCHS,  Brit.  med.  Joum.,  1 901 .  —  F.  a?.  —  Siège  :  Bord  antérieur 
de  la  petite  courbure  contre  le  cardia.  —  Ant.  :  Gastriques.  Troubles  gas- 
triques depuis  plusieurs  années,  sans  hématémèses.  —  Sympt.  :  x.  —  Date 
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de  Vinterv.  :  x.  —  Opération  :  Sutures  d'eafouissement,  assèchement.  — 
Guérison. 

112.  —  WiESiNGEB,  Deutsch  med,  Woch.,  1902,  n^  5. —  H.  36  ans. — 
Siège  :  perforation  d'une  lentille,  au  milieu  de  la  petite  courbure.  — 
Ant,  :  Ulcère  depuis  3  ans  1/â,  sanâ  hématémèses.  —  Sympt.  :  Vomisse- 
ments. —  Date  de  Cinterv.  :  4  jours.  —  Opération  :  suture  d'enfouissement. 
Mikulicz.  —  Guérison  :  Après  plusieurs  abcès  et  une  crise  d'occlusion 
(ponctions  capillaires  de  rintestin). 

113.  —  ViLLARD  et  Gauthier,  1901.  —  H.  33  ans.  —  Siège  :  Perforation  de 
la  dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  bord  antérieur  de  la  petite 
courbure  en  son  milieu.  —  Ant.  :  Ulcère  depuis  10  ans,  plusieurs  hématé- 
mèses. —  Sympt.  :  début  aigu.  Douleur  atroce,  syncopale.  Hoquet,  P.  120; 
R.  24.  —  Pas  de  vomissements,  peu  de  ballonnement,  persistance  de  la 
maillé  hépatique.  —  Date  de  IHnterv.  :  34  h.  —  Opération  :  Peu  de  liquide 
épanché.  Estomac  encore  distendu.  Collection  hydroaérique  au  devant  de 
la  perforation.  Plaque  indurée  occupant  toute  la  petite  courbure.  Impossi- 
bilité des  sutures  qui  déchirent.  Suture  de  la  paroi  antérieure  à  la  peau. 
Drainage  et  cloisonnement.  —  GuéiHson':  Fistuletle  temporaire. 

114.  —  BÉRARD  et  PiNATELLE,  inédite,  1901.  —  H.  41  ans.  —  Siège  :  Perfo- 
ration de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  sur  la  petite 
courbure  près  du  pylore.  —  Ant.  :  Gastriques,  depuis  quelques  années, 
sans  hématémèses.  —  Sympt.  :  début  aigu.  —  Douleurs  surtout  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  vomissements.  T.  modérée.  P.  130.  Début  peut-être 
post-traumatique.  —  Date  de  Cinterv.  :  40  h.  —  Opération  :  Laparotomie 
sous-ombilicale.  Péritonite  diffuse.  Appendice  sain.  L'état  du  malade  ne 
permet  pas  de  se  reporter  vers  Testomac.  Simple  drainage.  —  Mort  après 
quelques  heures. 

115.  — -  ViLLARD  et  PiNATELLE,  inédite,  1901.  —  H.  59  ans.  — -  Siège  :  bord 
postérieur  de  la  petite  courbure  près  du  pylore.  —  Anl.  :  Ulcère  ancien. 
—  Sympt.  :  début  aigu.  Douleurs  aiguës  dans  le  bas-ventre.  Ballonnement 
et  défense  musculaire.  Signes  de  dilatation  gastrique  et  vomissements  abon- 
dants. T.  modérée;  P.  iOO.  —  Date  de  Vinterv.  :  60  h.  —  Opération  :  Sutures 
impossibles.  Cloisonnement.  ---  Mort  :  Après  6  jours. 


Observations  personnelles. 

Observation  I  (113).  —  Villard  et  Gauthier  (Province  médicale,  1901). 

Maurice  H...,  âgé. de  trente-cinq  ans;  entré  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint- 
Joseph,  le  19  septembre  1900,  sorti  le  14  novembre. 

Ce  malade  a  d'abord  exercé  la  pénible  profession  d*apprêteur,  profession 
où  le  travail  s'effectue  dans  une  atmosphère  humide  et  surchauffée. 

Depuis  trois  ans  il  a  été  obligé,  par  raison  de  santé,  de  laisser  là  ce  métier 
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et  d*en  prendre  un  plus  doux,  il  est  employé,  dans  une  maison  de  com- 
merce, à  porter  des  paquets. 

A  noter,  par  une  coïncidence  étrange,  dans  les  antécédents  collatéraux, 
la  mort  d'un  frère  qui  semble  avoir  succombé  k  un  ulcère  de  l'estomac. 

Personnellement,  le  malade  a  joui  d*une  bonne  santé  jusqu'à  sou  service 
militaire  ;  à  partir  de  cette  époque  il  contracta  des  habitudes  alcooliques  et 
des  troubles  gastriques  en  furent  bientôt  la  conséquence. 

Pendant  trois  ans,  de  1890  à  1893,  il  eut  des  troubles  hyperchlorhydriques 
caractérisés  par  des  vomissements  acides  et  des  accès  douloureux  typiques 
survenant  une  heure  après  les  repas,  durant  deux  ou  trois  heures,  calmés 
par  Tingestion  de  solides  ou  de  liquides. 

Eu  1893,  première  hématéraèse.  Â  partir  de  cette  année,  gastrorragies 
fréquentes,  cinq  ou  six  par  an,  douleurs  épigastriques  perforantes,  surve- 
nant surtout  au  moment  même  des  repas,  calmées  par  les  vomissements, 
disparaissant  dans  les  périodes  de  régime  lacté. 

Le  17  septembre  1900,  sans  prodromes,  le  malade  fut  pris  tout  à  coup, 
au  milieu  de  la  rue,  d'une  atroce  douleur  irradiée  à  tout  Tépigastre;  la 
sensation  fut  si  forte  que  le  malade  prit  une  syncope  et  s'affaissa  sur  la  voie 
publique.  Il  était  midi.  Le  malade  allait  prendre  son  repas.  Depuis  la 
veille  au  soir,  il  n'avait  absorbé  qu'un  peu  de  café,  ceci  le  matin  même 
avant  de  se  rendre  à  son  travail. 

Relevé  et  transporté  chez  lui,  il  ne  fit  pas  appeler  de  médecin.  Ce  n'est 
que  le  lendemain,  18  septembre,  qu'il  fit  prévenir  M.  Ghappet,  médecin 
des  hôpitaux  ;  celui-ci  le  vit  à  cinq  heures  du  soir. 

Depuis  la  douleur  initiale  jusqu'à  l'heure  de  l'opération,  le  malade 
n'absorba  en  tout  qu'un  .verra  environ  de  liquide. 

M.  Ghappet  diagnostiqua  une  perforation  stomacale  causée  par  un 
ulcère  et  le  Ût  transporter  à  THôtel-Dieu,  où  il  était  reçu  d'urgence,  à  huit 
heures. 

Les  symptômes  observés  à  ce  moment  étaient  les  suivants  : 

Le  faciès  est  assez  bon.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  il  n'y  a 
pas  de  disparition  de  la  matité  hépatique.  L'épigastre  est  empâté  et  un 
peu  sensible  à  la  palpation.  Le  pouls  est  à  120  à  la  minute,  bien  frappé, 
la  respiration  à  24.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissement.  On  note  du  hoquet 
persistant. 

La  notion  de  toute  importance  de  la  douleur  initiale  violente,  le  hoquet, 
le  pouls  rapide,  doivent  faire  porter  le  diagnostic  de  péritonite  par  perfo- 
ration. Quant  à  la  cause,  le  passé  si  net  du  malade,  le  siège  de  la  douleur 
du  début  à  l'épigastre,  l'absence  de  vomissements  depuis  le  début  des 
symptômes  alarmants,  tout  concorde  à  la  déterminer  :  il  s'agit  d'une  per- 
foration de  l'estomac  par  un  ulcère. 

Ce  diagnostic  étant  posé,  une  opération  immédiate  s'impose  :  on  pratique 
sans  retard  la  laparotomie. 

Il  est  dix  heures  du  soir;  trente-quatre  heures  se  sont  écoulées  depuis  la 
douleur  initiale. 

Une  incision  épigastrique   ouvre  le  péritoine  sus-ombilical;  une  fois 
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faite,  OD  s'attendait  à  trouTer  un  estomac  revenu  sur  lui-mfime  et 
iode  quantité  de  liquide  épan^é  daos  la  cavité  péritonéale  ;  il  n'en 

:  il  y  a  un  peu  de  liquide  et  l'estomac  est  dilaté  ;  quelques  anses 
aies  se  présentent;  elles  soûl  turgescentes.  En  présence  de  ces  pn- 
consta talions,  on  croit  un  moment  à  une  erreur  de  diagnostic,  mais 
chant  à  la  partie  supérieure  du  champ  opcraloire,  sur  la  face  anlé- 
le  l'estomac,  on  finit  par  découvrir  un  indice  précieuï  :  d'un  foyer 
ences  lâches  s'écoule,  venant  de  la  région  de  la  petite  courbure,  un 
liquide  grisâtre;  ou  effondre  ces  adhérences  et  l'on  tombe  dans  une 
)n  hydro-aérique  dont  l'ouverture  donne  issue  à  une  notable  quan- 
jazet  de  liquides;  cette  poche,  primitivement  enkjstée  entre  la  por- 
ïérieure  et  antérieure  de  l'estomac,  la  face  inférieure  du  foie  et  l'épi- 
BStro- hépatique,  mal  cloisonnée  en  bas  par  des  adhérences  jeunes  et 
,  cette  poche  s'est  rompue  en  ce  dernier  point,  point  déclive  et  de 
i  résistance;  c'est  cette  rupture  qui  a  déterminé  les  phénomènes 
e  la  péritoDite  par  perforation,  caractérisée  au  point  de  vue  anato- 
lar  l'engouement  de  quelques  anses  grêles,  engouement  dont  nous 
larlé  plus  haut. 

utenu  de  la  collection  périgastrique  une  fois  évacué  avec  des  tam- 
1  découvre  facilement  le  corps  du  délit;  il  s'agit  d'une  perforation 
imension  d'une  pièce  de  50  centimes,  siégeant  tout  près  de  la 
jurbure;  le  contenu  gastrique  s'écoule  par  cet  orifice,  il  occupe  le 
l'une  plaque  indurée,  lardacée,  tenant  toute  la  petite  courbure.  On 

immédiatement  l'oblitération,  mais  on  est  vite  obligé  d'y  renoncer, 
;3  de  suture  Idchent  les  uns  après  les  autres,  les  lils  coupent  le  lissa 
lès  qu'on  essaye  de  les  serrer. 

iduile  à  tenir  devient  difficile;  si  l'on  ne  peut  suturer  la  perfora- 
macale,  il  faut  du  moins  la  drainer,  mais  encore  faut-il  le  faire 
çon  convenable  et  empêcher  le  liquide  gastrique,  sollicité  par  la 
ir,  de  s'écouler  par  en  bas  dans  le  grand  péritoine.  On  songe  alors 
e  que  la  nature  avait  ébauché,  à  créer  une  barrière  inférieure  au 
«ptique,  et  l'on  suture  la  face  antérieure  de  l'estomac  en  son  milieu 
}i  antérieure  de  l'abdomen. 

procédé  de  nécessité,  on  détermine  la  crcatioa  de  deux  poches, 
ées  l'une  de  l'autre;  la  supérieure  est  formée  par  le  foyer  de  péri- 
avec  la  perforation  stomacale;  on  la  draine  avec  un  gros  drain  et 
les  de  gaze;  l'inférieure  répond  à  la  grande  cavité  abdominale; on 
in  tamponnemeut  à  la  Mikulicz  pour  immobiliser  et  agglutiner  les 
lestiaales  infectées  dont  il  a  été  question. 

fait  pas  de  sutures  cutanées. 

ge  pansement  ouaté,  légèrement  compressif,  est  appliqué. 

m  les  jours  qui  suivent,  excellent  état  général;  la  température  se 

t  aux  environs  de  38°  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  descend 

maie.  Le  pouls  est  toujours  très  bon.  On  est  obligé,  pendant  les 

i  Jours,  de  renouveler  quotidiennement  le  pansement  abondam- 

lillé  par  les  liquides  stomacaux  qui  passent  presque  en  totalité  par 
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la  perforation  ;  au  bout  de  huit  jours,  cette  sécrétion  diminue  et  les  paur 
sements  ne  sont  faits  que  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  deux  semaines, 
le  pansement  n*estfait  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  trente  jours  après 
l'opération,  la  sécrétion  n'était  plus  qu'un  suintement  insignifîant. 

Le  Mikulicz  inférieur  fut  enlevé  le  sixième  jour,  le  Mikulicz  supérieur  le 
treizième  seulement.  La  plaie  se  combla  peu  à  peu  d'une  façon  progressive 
et  de  bas  en  baut.  Au  bout  d*un  mois  et  demi,  il  ne  subsistait  plus  qu'une 
fistaletie  due  à  la  présence  d'un  fll  profond;  l'extirpatioa  de  ce  fil  eu  déter- 
mioa  l'occlusion  en  buit  jours,  de  telle  sorte  que,  le  i4  novembre,  jour  où 
le  malade  quitta  Tbôpital,  la  cicatrisation  était  complète. 

Le  malade  fut  alimenté  avec  du  Udt  et  des  œufs  dès  le  lendemain  de 
l'opération  et  se  tint  à  ce  régime  durant  les  quinze  premiers  jours.  Puis, 
peu  à  peu,  il  arriva  à  vivre  du  régime  ordinaire  de  la  salle,  si  bien  que, 
pendant  les  jours  qui  précédèrent  son  départ,  il  absorbait  des  aliments 
dont  l'ingestion  Taorait  certainement  fatigué  autrefois,  tels  que  le  bœuf  en 
sauce  et  la  salade.  En  concordance  avec  cette  tolérance  parfaite  de  les- 
tomac,  il  faut  noter  qu'à  partir  du  jour  de  l'opération  les  douleurs  épigas- 
triques  habituelles  cessèrent  complètement  ainsi  que  les  vomissements. 

Quand  le  malade  quitta  l'hôpital,  son  état  était  florissant;  il  déclarait  ne 
s'être  jamais  si  bien  porté,  il  ne  sentait  plus  son  estomac. 

Il  est  revu  le  9  avril  i  901 . 

L'état  général  a  continué  à  s'améliorer.  Le  poids  du  malade  est  de 
62  lui.  500,  contre  55  avant  l'intervention,  soit  une  augmentation  de 
7  kii.  500.  -Les  digestions  sont  faciles,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements;  le 
seul  symptôme  gastrique  qui  subsiste  est  une  douleur  épigastrique  très 
supportable  qui  survient  quand  le  malade  absorbe  des  boissons  alcooli- 
ques fortes. 

Le  malade  ne  suit  aucun  régime,  il  mange  de  tout  et  boit  du  vin  pur. 

La  cicatrice  opératoiro  s'est  étalée;  c'est  un  losange  mesurant  8  centimètres 
de  hauteur,  sur  5  centimètres  de  largeur;  au  centre,  se  voit  une  flstulette 
qui  donne  tous  les  jours  une  goutte  de  pus  ;  elle  s'est  ouverte  quinze  jours 
après  le  départ  de  l'hôpital. 

Il  y  a  une  légère  éventration  qui  d'ailleurs  ne  gêne  en  rien  le  malade 
pour  son  travail  journalier. 

Obs.  II  (115).  —  Inédite.  —  Ph.  Jean,  cinquante-neuf  ans,  mineur  à  Saint- 
Élieone 

On  relève  dans  ses  antécédents  quelques  excès  d'alcool,  pendant  son 
service,  en  Afrique  ;  pas  de  syphilis. 

Depuis  l'âge  de  trente  ans,  il  se  plaint  de  souffrir  de  l'estomac,  accusant 
les  symptômes  de  Yhyperchlorhydrie  avec  ulcus  ancien  probable  :  douleurs 
stomacales,  parfois  irradiées  dans  le  dos,  survenant  une  demi-heure  après 
les  repas  d'une  façon  constante,  et  terminées  ordinairement  par  le  vomis- 
sement; vomissements  habituels,  une  fois  par  jour  en  moyenne,  mais  pas 
absolument  fixes,  pouvant  se  produire  à  jeun  et  contenir  des  aliments 
ingérés  depuis  un  à  deux  jours;  deux  petites  gastrorragies  anciennes 
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datant  de  quinze  ans;  enfin,  selles  diarrhéiques  {2  à  3  par  jour),  lientériqaes 
même  depuis  quelque  temps;  soulagement  net  de  ces  symptômes  par 
Tusage  du  bicarbonate  ;  pas  d'amaigrissement  sensible. 

C*est  dans  le  cours  de  cet  état  de  santé  habituel,  que,  brusquement  et 
sans  prodrome  aucun,  s'annonça  la  complication  pour  laquelle  le  malade 
est  amené  à  Thôpital.  Il  rentrait  alors  de  son  travail,  le  H  juin,  à  sept  heures 
du  soir,  quand  il  ressentit  tout  à  coup  une  douleur  brusque,  atroce,  au  bas- 
ventre.  Il  ne  put  faire  un  pas  et  dut  être  transporté  à  son  domicile.  Eo 
même  temps,  il  se  mettait  à  vomir  abondamment.  Dans  la  suite,  le  cours 
des  matières  et  des  vents  se  suspendit  à  partir  du  même  moment,  d'une 
façon  absolue.  Transporté  le  surlendemain  matin  à  Thôpital,  le  malade  y 
arriva,  à  la  quarantième  heure  de  Taccident,  dans  Tétat  suivant  : 

État  général  assez  atteint  et  faciès  péritonéal. 

Douleurs  abdominales  persistantes,  généralisées,  mais  avec  prédomi- 
nance au  siège  initial,  le  bas-ventre.  Nausées  fréquentes  et  vomissements 
répétés,  bien  plus  fréquents  et  plus  douloureux  que  les  vomissements  habi- 
tuels, à  contenu  alimentaire  et  bilieux,  non  fécaloïde,  avec  débris  d  ali- 
ments anciens  ingérés  depuis  deux  et  trois  jours.  Arrêt  des  matières  et  des 
vents  depuis  le  début  des  accidents.  Un  peu  de  ballonnement  et  de  défense 
de  la  paroi.  T.  :  38«5. 

Le  diagnostic  hésite  en  présence  des  vomissements  abondants  et  des 
signes  d'ectasie  gastrique.  On  songe,  à  cause  des  antécédents  nets  du 
malade,  à  une  perforation  gastrique  ;  mais  le  caractère  par  Irop  paradoxal 
de  la  douleur  et  des  vomissements,  le  peu  d'atteinte  du  pouls.et  de  Tctat 
général  après  quarante  heures  laissent  bien  des  doutes,  et  l'on  décide  de 
temporiser.  Le  soir,  39''2. 

Le  lendemain,  le  diagnostic  n'est  plus  douteux.  Les  vomissements  sont 
porracés  et  incessants.  Le  ballonnement  a  augmenté,  toujours  sans  péri- 
staltisme;  il  couvre  presque  complètement  la  matité  hépatique.  Le  toucher 
rectal  réveille  de  la  douleur.  De  plus,  au  niveau  de  la  région  pylorique,  on 
obtient  par  la  succussion,  ou  mieux  parla  dépression  brusque  et  légère  de  la 
paroi,  un  bruit  hydro-aérique  paraissant  siéger  dans  une  cavité  large  extra- 
stomacale. Le  faciès  s'est  altéré;  le  taux  des  urines  a  baissé;  mais  la  ten- 
sion du  pouls  permet  encore  d'intervenir  sous  une  demi-anesthésie. 
T.  =  38H.  P  =  100. 

Intervention,  le  20  juin,  par  M.  Villard.  Anesthésie  à  Téther  et  laparo- 
tomie médiane  sus-ombilicale.  On  tombe  sur  une  surface  péritonéale  libre 
d'adhérences  où  les  anses  intestinales  sont  très  congestionnées.  La  face 
antérieure  de  l'estomac  paraissant  normale,  on  effondre  l'épiploon  gastro- 
hépatique et  Ton  voit  aussitôt  jaillir  un  flot  de  liquide  bilieux  avec  débris  ali- 
mentaires, analogue  aux  vomissements  du  malade.  La  plaie  profondément 
détergée,  le  liquide  parait  provenir  de  la  face  postérieure  du  pylore  ou  d'une 
poche  où  il  se  serait  accumulé  à  ce  niveau,  mais  on  ne  voit  pas  la  perfora- 
tion. D'autre  part,  les  adhérences  péripyloriques  et  l'état  général  du  malade 
en  contre-indiquent  la  recherche  et  la  suture  laborieuses.  On  se  con- 
tente donc  de  faire  une  large  cheminée  d'appel  par  un  drain  poussé  au  con- 
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tact  de  Ja  perforatioa  et  sortant  par  la  plaie  laissée  largement  ouverte.  En 
même  temps,  Tétage  sas-ombilical  du  péritoine  est  fermé  en  bas  par  un 
mur  transversal  de  gaze  insinué  entre  la  paroi  et  restomac. 

22  juin.  Le  pansement,  abondamment  traversé,  est  renouvelé.  L*état 
géoéral  est  un  peu  meilleur.  Le  pouls,  qui  battait  autour  de  420,  est  tombé 
à  105.  La  T  est  redescendue  de  39°5  à  38<^5.  Le  malade  a  eu  hier  une  selle 
spontanée. 

Après  l'amélioration  passagère  de  Tautre  jour,  le  malade  décline  de 
nouveau;  il  meurt  le  26  au  matin. 

Autopsie,  trente-six  heures  après  la  mort.  A  Touverture  de  Tabdomen, 
on  constate  des  signes  de  péritonite  généralisée;  le  péritoine  contient 
environ  un  litre  de  pus  en  grande  partie  collecté  dans  le  cul-de-sac  rectové- 
sical.  Les  anses  intestinales,  uniformément  congestionnées,  sont,  par 
places,  recouvertes  de  fausses  membranes  minces  et  très  peu  résistantes; 
et  il  n'existe  aucune  ébauche  de  cloisonnement  par  des  adhérences,  en 
dehors  de  la  région  pylorique. 

A  ce  niveau,  existe  une  véritable  symphyse  fixant  au  pylore  le  bord  infé- 
rieur du  foie,  la  vésicule  et  Tépiploon,  sans  arriver  à  aveugler  la  perfora- 
tion. Celle-ci,  très  visible  et  à  peine  voilée  d'une  fausse  membrane  mince, 
occupe  la  partie  antéro-supérieure  du  pylore;  elle  a  les  dimensions  d'une 
pièoe  de  0  fr.  20,  des  bords  nets  et  arrondis.  A  son  niveau,  la  muqueuse 
stomacale  est  fortement  épaissie,  sans  présenter  d'ulcus,  ni  concentrique- 
ment  à  la  perforation  qui  semble  occuper  ainsi  toute  la  superficie  de  l'an- 
cienne lésion,  ni  en  un  autre  point. 

Cet  épaississement  se  poursuit  d'ailleurs  assez  loin;  il  occupe  tout  le 
pylore  et  une  partie  de  l'antre  pylorique.  Le  pylore,  dur  et  épais,  atteint  en 
effet  3  centimètres  de  diamètre  extérieur,  tandis  que  sa  lumière  intérieure, 
très  sensiblement  sténosée,  admet  à  frottement  la  pulpe  du  petit  doigt. 
L'estomac  est  d'ailleurs  considérablement  dilaté;  sa  grande  courbure 
atteint  50  centimètres  ;  son  fond,  très  abaissé  au-dessous  du  pylore,  forme 
une  poche  déclive  où  s'accumulent  trois  quarts  de  litre  d'un  liquide 
verdàtre. 

Ainsi,  fait  important  pour  l'explication  de  l'allure  clinique  de  notre  cas, 
la  perforation  siégeait  à  la  partie  antéro-supérieure  du  pylore ,  immédia- 
tement en  amont  de  la  sténose  et  très  haut  au-dessus  de  la  poche  d'ectasie 
gastrique. 

Rien  à  signaler  aux  autres  viscères  que  de  la  bronchopneumonie  des  bases. 


Conclusions. 

Les  perforations  gastriques  par  ulcus  s'observent  dans  un  tiers  seu- 
lement des  cas  à  la  petite  courbure,  malgré  le  nombre  considérable 
d'ulcères  groupés  dans  cette  étroite  région.  Sa  situation  élevée,  sa 
fixité  et  surtout  l'existence  fréquente  d'adhérences  expliquent  cette 
immunité;  ces  adhérences  limitent  souvent,  en  effet,  l'infection 
Kev.  de  chir.,  tome  xx\.  —  1904.  10 


FA- 


m 


iT#«l 


146 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


[-y- 


r» 


a  : 


»  :  • 


péritonéale  qui  se  juge  par  un  abcès  périgastrique;  elles  lui  impri- 
ment, quand  elle  vient  à  se  produire,  ses  caractères  régionaux  pro- 
pres, mais  inconstants. 

Cliniquement,  dans  les  perforations  de  la  petite  courbure,  la  per- 
sistance des  vomissements  est  habituelle  ;  on  trouve  plus  fréquem- 
ment des  antécédents  d'ulcère  dans  l'histoire  des  malades;  enfin,  le 
début  des  accidents  est  parfois  subaigu  ou  se  fait  par  poussées  suc- 
cessives. 

Ce  dernier  caractère  conduit  à  se  demander  s'il  n'y  a  pas  lieu 
d'intervenir  préventivement,  dans  le  cas  où  une  plaque  de  périgas- 
trite  à  développement  rapide  s'accompagne  de  quelques  signes  de 
réaction  péritonéale.  L'intervention  comporterait  un  cloisonnement 
à  la  gaze  autour  de  la  plaque  suspecte,  associé  à  la  gastro-enté- 
rostomie. 

La  perforation  constituée,  la  laparotomie  sera  faite  aussi  précoce 
que  possible  et  consistera  essentiellement  dans  la  suture  habituel- 
lement possible  à  la  petite  courbure,  malgré  le  siège  profond  de 
l'ulcère. 

Deux  causes  peuvent  néanmoins  la  contre-indiquer  :  les  adhé- 
rences périphériques,  et  l'étendue  ou  la  friabilité  des  bords  de  la 
perforation. 

Les  adhérences  qu'il  faut  toujours  respecter,  rendraient  parfois 
difficile  et  dangereuse  la  recherche  de  la  perforation  ;  on  saura  donc 
dans  quelques  cas  s'en  abstenir  et  se  contenter  d'un  cloisonnement 
protecteur,  qui  donne  alors  d'excellents  résultats. 

Mais,  s'agit-il  d'une  perforation  libre,  avec  peu  ou  pas  d'adhé- 
rences, la  suture  peut  en  être  encore  gênée  par  l'étendue  ou  la  fria- 
bilité de  la  zone  marginale  de  la  perforation  et  lïmpossibilité  d'une 
résection  suffisamment  large.  On  recourra  alors  à  l'un  des  procédés 
d'oblitération  médiate,  tels  que  sutures  à  distance,  sutures  à  la 
peau,  fixation  de  l'épiploon,  que  l'on  combinera  souvent  entre  eux 
et  avec  le  cloisonnement  à  la  gaze. 
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Du  18  mai  au  15  juin  1904. 

Pathogénie  de  Vhydronéphrose  intermiltcnte  (Suite  de  la  discussion). 
M.  Peyrot  a  eu  Toccasion  de  pratiquer,  Tannée  dernière,  une  urétéro- 
pyélo-anastomose  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  atteinte  d*hydroné> 
phrose,  et  chez  laquelle  les  crises  douloureuses,  remontant  à  la  première 
enfance,  étaient  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes.  Aussitôt  après  la 
mise  à  découvert  du  rein  par  l'incision  lombaire,  on  put  constater  la  pré- 
sence d'une  artère  anormale  pénétrant  le  rein  par  son  pôle  inférieur.  Mais 
cette  disposition  n'avait  aucune  importance  au  point  de  vue  de  Thydroné- 
phrose  ;  l'artère  passait  en  arrière  de  Turetère.  Le  bassinet  présentait  une 
dilatation  considérable,  et  le  collet  de  Turetère  était  très  rétréci.  M.  Peyrot 
fit  une  incision  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  et  prolongea  cette  incision 
sur  Turetère  ;  puis  il  sutura  Tune  à  l'autre  les  lèvres  correspondantes  du 
bassinet  et  de  Turetère.  Les  suites  ne  furent  pas  parfaites;  il  y  eut  de  la 
suppuration  profonde,  et  pendant  plusieurs  semaines  il  y  eut  un  léger  écou- 
lement d'urine  par  la  plaie.  La  guérison  parfaite  fut  néanmoins  obtenue. 

M.  Bazy  répond  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites.  La  communication 
avait  porté  sur  deux  points  :  la  pathogénie  de  Thydronéphrose  intermit- 
tente et  le  mode  opératoire.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  M.  Bazy  se  féli- 
cite des  efforts  faits  par  M.  Delbet  pour  constater  les  excellents  résultats 
fournis  par  les  anaplasties,  les  néostomies  pyélo-urétérales.  Mais  point  n'est 
besoin  pour  cela  de  recourir  au  cathétérisme  des  uretères;  il  sufQt  de  cons- 
tater cliniquement  que  l'opéré  est  débarrassé  de  la  gêne,  de  la  douleur  et 
de  la  tumeur  qu'il  avait  auparavant.  Il  en  est  ainsi  chez  tous  les  malades 
opérés  par  M.  Bazy,  aussi  bien  pour  les  urétéro-pyélo-néostomies  que  pour 
les  urétéro-néo-cystostomies.  Quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  c'est  que  l'opéra- 
tion n'a  pas  été  faite  d'une  façon  correcte. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  intermittente,  M.  Bazy  persiste 
dans  son  opinion. 

M.  PoiRiEB  a  injecté  un  très  grand  nombre  d'uretères  pour  en  déter- 
miner la  forme.  Il  a  trouvé  parfois  des  coudures  si  brusques  au-dessous  du 
rein,  qu'il  est  tenté  de  faire  jouer  à  ces  coudures  un  rôle  pathogénique 
dans  l'hydronéphrose  intermittente. 

Intoxication  par  le  naphtol  camphré  (Discussion). 

M.  Nélâton  a  employé  souvent  le  naphtol  camphré  sur  des  surfaces 
planes,  cruentées,  et  n'a  jamais  vu  survenir  d'accidents  d'intoxication.  11  ne 
l'a  jamais  employé  en  injection  dans  les  cavités  closes. 
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R  remercie  H.  Guinard  d'avoir  appelé  l'aUentioD  sur  des  acci- 
'elèvent  évidemment  d'une  aciion  du  naplitol  camphré  sur  les 
veux.  Mais  pour  arriver  aux  centres  nerveux  le  médicament  a 
r  dans  les  voies  circulatoires,  et  alors  la  question  se  pose  de 
elle  pénétration  s'est  faite  par  absorption  ou  par  effraction. 
le  croit  pas  à  la  pénétration  par  absorption;  la  solubilité  du 
nphré  est  à  peu  près  nulle;  èmuIstonDé,  son  émulsion  ne  lieot 
e  sorte  qu'il  est  trop  diffusîble  pour  qu'on  puisse  admettre  que, 

de  M.  Guinard,  il  y  ait  un  temps  matériel  sunisant  d'absorp- 
re  part,  la  paroi  d'un  fojer  purulent  est  cerCainemeut  moins 
qu'un  péritoine,  et  les  cavités  séreuses  supportent  très  bien  le 
nphré.  M.  Parier  cite  des  observations  dans  lesquelles  le  napbtol 
été  injecté  dans  le  péritoine,  dans  la  plèvre,  sans  avoir  ooca- 
Mdents.  Aussi  M.  Périer  n'admet-i!  qu'une  voie  unique  de  péné- 
Iraction,  et  cette  explication  s'applique  d'autant  mieux  au  cas 
ard  qu'il  s'agit  de  la  région  cervicale,  si  riche  en  vaisseaux  vei- 
lesquels  l'aspiration  thoracique  exerce  son  action  inamédiale. 
)aclut  que  le  uaphtol  camphré  reste  un  excellent  médicament, 
le  faut  jamais  l'injecter  sous  presson  ni  le  mettre  en  coulact 
isseaux  veineux  largement  ouverts. 

r  a  fait  jadis,  h  l'occasion  de  ses  recherches  sur  la  physiologie 
I  du  péritoine,  des  injections  d'eau  naphtolée  dans  le  péritoine 

Ces  derniers  succombaient  rapidement  avec  des  accidents  con- 
blables  à  ceux  du  malade  de  H.  Guinard. 

I  fait  observer  qu'il  ne  faut  pas'  assimiler  l'éan  naphtolée  au 
nphré,  qui  est  insoluble  et  n'a  qu'une  puissance  osmotique  très 

CaAUPiONMËnE  a  observé  un  fait  d'intoxication  grave  par  le 
uphré.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  conservé  une  fistule  con- 
)t  à  un  abcès  tuberculeux  de  l'aine.  On  lui  faisait  réguliire- 
ijections  de  naphtol  camphré.  Un  jour,  à  la  suite  d'une  injec- 
ible,  faite  comme  les  précédentes,  il  fut  pris  d'un  état  syacopal 
dont  on  eut  beaucoup  de  peine  à  le  tirer. 

:sON  a  conservé  le  souvenir  de  faits  signalés  par  UH.  Ménard  el 
Tck],  dans  lesquels  le  naphtol  camphré  a  donné  lieu  à  des  morts 
.ccidents  très  graves  revêtant  la  forme  soit  de  syncope,  soit 
eptiformes.  Ces  faits  doivent  suflire  pour  faire  abandonner  ce 
t,  d'autant  plus  que  dans  les  expériences  que  H.Kirmisson  a 

pour  comparer  l'efficacité  de  l'éther  iodoformé  et  celle  du 
uphré,  ce  dernier  s'est  montré  bien  inférieur  au  premier. 
emploie  le  naphtol  camphré  depuis  quinze  ans  et  n'a  jamais 
ccident.  Il  a  soin,  il  est  vrai,  de  n'employer  que  des  doses  très 
laravant  et  pendant  quatre  ans,  il  se  servait  d'èlher  iodoformé, 
:ament  lui  a  donné  quatre  accidents  dont  un  mortel, 
r  signale  un  fait  de  mort  après  une  injection  faite  par  Trélat 
her  iodoformé  dans  un  abcès  de  tumeur  blanche  du  coude. 
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M.  QuÉNU  a  remarqué  que  les  accideuts,  survenant  à  la  suite  d'un  médi- 
cameot  quelconque  dans  une  cavité  close,  se  produisaient  surtout  dans  les 
cas  où,  après  avoir  évacué  le  contenu  de  ces  cavités,  on  voyait  cette  éva- 
cuation se  terminer  par  un  écoulement  de  sang.  Il  faut  eu  conclure  qu'en 
pareil  cas  la  rupture  de  vaisseaux  à  la  surface  de  la  poche  est  la  cause 
principale  de  Tabsorption  du  toxique. 

M.  Reboul  (de  Nimes)  emploie  couramment  le  naphtol  camphré  depuis 
Tannée  1888  et  n'a  jamais  observé  d'accidents  d'intoxication. 

M.  GuK'VARD  signale  encore  deux  observations  inédites  que  lui  adresse  le 
D'  Millon  et  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue  à  la  suite  d'une  injection 
de  naphtol  camphré. 

M.  SzczYPioRSKi  (de  Mont-Saint-Martin).  —  Cinq  nouveaux  cas  d'ampu- 
tations de  Gritti, 

Rapport  de  M.  Lejars. 

Aux  trois  observations  d'amputation  de  Gritti  que  M.  Szczypiorski  avait 
adressées  à  la  Société  en  1900,  il  peut  en  ajouter  cinq  nouvelles.  L'intérêt  de 
ces  huit  faits  réside  dans  cette  particularité  que  le  chirurgien  a  pu  suivre 
ses  opérés  pendant  longtemps  et  a  pu  constater  qu'ils  marchaient  tons  sur 
le  bout  du  moignon.  Le  but  de  ces  opérations  est  en  effet  de  préparer  le  moi- 
gnon à  l'appui  direct  en  pourvoyant  l'extrémité  sectionnée  du  fémur  de 
répaisse  doublure  osseuse  constituée  par  la  rotule. 

M.  Lejars  se  montre  très  sceptique  sur  l'utilité  de  ces  opérations  ostéo- 
plastiques,  aussi  bien  pour  le  Gritti  que  pour  les  amputations  ostéo-plasti- 
ques  de  jambe.  Il  se  demande  si  le  résultat  vaut  bien  la  peine  qu'on  se  donne*, 
et,  tout  en  reconnaissant  que  l'amputation  de  Gritti  est  une  opération  simple 
qui  a  ses  indications,  il  lui  préfère  la  désarticulation  du  genou  ou  Tampu- 
tation  basse  de  cuisse. 

M.  TuFFiBR  estime  que  la  question  des  amputations  ostéo-plastiques  est  liée 
à  celle  des  appareils  prothétiques.  Il  a  remarqué  que  tous  les  amputés  de 
jambe  marchent  exceptionnellement  sur  l'extrémité  du  moignon;  ils  pren- 
nent généralement  point  d'appui  sur  les  parties  latérales  des  condyles  du 
tibia.  Dans  la  prothèse,  la  question  importante  est  donc  le  moulage  exact  de 
ces  condyles,  c'est  ce  que  réalisent  les  appareils  de  M.  Ducroquet  que  M.  Tuf- 
iier  a  présentés  récemment,  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  malades 
qui  les  portaient  marchaient  si  bien. 

M.  QuÉNu  veut  bien  admettre  que  l'importance  première  revient  à  la 
prothèse;  mais  la  qualité  du  moignon  n*est  pas  à  dédaigner.  Un  malade, 
auquel  M.  Quénu  avait  fait  une  amputation  ostéo-plastique  de  jambe  mar- 
chait à  la  fois  sur  ses  moignons  et  sur  ses  condyles  tibiaux.  Il  y  a  grand 
intérêt  à  faire  des  moignons  d'amputation  qui  puissent  supporter  toutes  les 
pressions  sans  altérations  trophiques  ni  souffrances. 

M.  Dblbbt  scie,  dans  l'opération  de  Gritti,  le  fémur  et  la  rotule  en  chan- 
tournant fortement  de  manière  à  former  sur  le  premier  une  surface  très  con- 
vexe et  sur  le  second  une  surface  concave  en  forme  de  nacelle.  En  outre,  il 
a  soin  de  conserver  un  bout  assez  long  des  tendons  rotuliens  de  manière  à 


HBTUB  DS  CHIRURGIE 

r  le  suturer  solidement  aux  tendons  postérieurs.  Il  obtient  ainsi  une 
immobilisatioD  de  la  rotule  sur  le  fémur  sans  Taire  ni  eDcbevilIemeiit 
lage. 

s  qui  concerne  les  amputations  de  jambe,  H.  Delbet  ne  partage  pas 
]n  de  H.  Lejars.  On  ne  saurait  comparer  les  appareils  lourds  et 
s,  prenant  point  d'appui  sur  l'ischion,  avec  les  appareils  légers  sur 
la  vient  appuyer  le  moignon  ostëo-plastique.  U.  Delbet  a  refu  trois  de  ses 
d'amputation  ostéo' plastique  dejambetdeux  d'entre  eux  marcbalent 
en  sur  leur  moignon  ;  ils  ne  marchaient  pas  beaucoup,  il  est  vrai.  Le 
me,  qUi  se  tenait  debout  toute  la  journée,  a  vu  se  développer  un 
na  qui  est  devenu  Dstuleui.  Mais  M.  Delbet  ne  considère  pas  cette 
alité  comme  devant  se  produire  nécessaireraenl  et  toujours, 
.ucas  CaiHpioN.NiËHE  est  d'avis  que  l'opération  de  Gritti,  imaginée 
n  inventeur  pour  parer  à  ditférents  accidents  résultant  de  riofectioD 
}ignon,  n'a 'plus  de  raison  d'être  aujourd'hui  où  cette  infection  ne 
:upe  plus  aucun  chirurgien. 

îzcïïnoBSïr  (de  Mont-Saint-Marlin].  —  Amputation  du  rectum  pour 
.  Guériton  suivie  de  continence. 
port  de  M.  Lejars. 

'agit  d'une  femme  chez  laquelle  le  néoplasme  siégeait  sur  la  paroi 
eurc  bien  au-dessus  de  sphincter,  mais  qu'on  dépassait  facilement  avec 
^t.  On  fait  l'amputation  du  rectum,  et  le  bout  supérieur  est  suturé 
peau.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident.  M.  Szc^ypiorski  revit  le 
le  au  bout  de  quatre  mois  et  constata  que  l'anus  était  continent  d'une 
absolue.  Il  s'en  étonne:  mais  M.  Lejars  fait  observer  que  l'appareil 
ctérien  a  peut-être  été  enlevé  d'une  façon  incomplète. 

SiczïPioRSKL  (deMont-Saint-Martin).— iWcfttrarede  Vitrèlhre  postérieur 
iquant  une  Fracture  du  bassin  ;  infiltration  tirinaire  péri-XKsicale;  laparo- 
d'emblée;  eathétèrisme  rétrograde  combiné  avec  l'uréthrotomîe  externe; 
ion  parfaite. 
pport  de  H.  Lejars. 

mineur  de  vingl-cinq  ans  est  renversé  par  un  lourd  minerai  de  fer  qui 
sur  lui.  On  constate  :douleurs  très  vives  à  l'hjpogastre.  Quelques  gouttes 
ngau  méat;  absence  de  miction  malgré  de  fréquentes  envies  d'uriner: 
lire  du  pubis  gauche.  Une  sonde,  introduite  dans  l'urèthre,  est  arrSlëe 
m  obstacle.  On  porte  le  diagnostic  de  déchirure  de  i'urèthre  postérieur 
I  propose  une  urëlhrotomie  externe  qui  est  refusée;  neuf  heures  plus 
le  ventre  s'étant  baJlonné  et  la  situation  étanldevenue  beaucoup  plus 
!,  le  blessé  consent  à  se  laisser  opérer.  En  raison  de  l'infiltration  pro- 
,  H.  Szczypiorski  fait  une  incision  sus-pubienne;  il  trouve  la  vessie 
le,  mais  entourée  de  toutes  paris  par  une  infillratioa  urineuse.  Après 
Duvel  essai  infructueux  de  cathétérisme.  il  ouvre  la  vessie  et  cherche  à 
querlc  cathétérisme  rétrograde.  Mais  la  sonde  refuse  de  pénétrer  dans 
hre.  Il  fait  alors  une  boutonnière  périnéale  et  arrive  à  placer  la  sonde 
Heure.  Ce  malade  guérit. 


r 
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Traitement  de  Vhypospadias  par  le  procédé  von  Hacker  (Suite  de  la  discus- 
sion). 

M.  RocTiER  a  utilisé  récemment  ce  procédé  chez  un  homme  de  23  ans 
porteur  d'un  hypospadias  halanique.  Gomme  il  y  avait  eu  beaucoup  de 
saigoemeat,  il  mit  une  sonde  à  demeure  et  fit  un  pansement  compressif. 
Cette  compression  i'ut  sans  doute  trop  forte,  car  il  se  fit  un  petit  sphacèle 
delà  peau  de  la  verge  suturée  au-dessous  du  canal  disséqué,  et  aussi  une 
petite  perte  de  substance  de  ce  dernier.  Il  s'est  constitué  une  petite  fistule 
en  voie  d'obturation  spontanée. 

M.  Routier  trouve  ce  procédé  bien  supérieur  aux  procédés  antérieurs,  qui 
ne  donnaient  que  des  résultats  aléatoires  chez  l'adulte. 

M.  Broca  fait  remarquer  que  depuis  qu'on  utilise  le  procédé  de  von  Hacker 
les  résultats  obtenus  ont  été  beaucoup  plus  satisfaisants  qu'auparavant. 

.M.  Hartmann  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  ce  procédé  et  a  été  frappé  de  sa 
simplicité  opératoire  et  de  l'excellence  de  ses  résultats.  11  fait  observer  que 
le  procédé  devrait  porter  le  nom  de  Beck,  qui  le  premier  a  décrit  et  pra- 
tiqué l'isolement  et  la  transplantation  de  l'urèthre. 

M.  Lejars  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération  chez  un  garçon  de 
quinze  ans.  11  dut  faire  ultérieurement  un  peu  de  dilatation  de  la  portion 
balanique  du  canal,  parce  que  le  segment  transplanté  de  l'urèthre  parais- 
sait un  peu  serré  et  inélastique. 

M.  KiRMissoN  affirme  que  dans  tous  les  cas  où  la  réunion  par  première 
intention  a  été  obtenue  sur  toute  la  circonférence,  il  n'y  a  aucune  tendance 
au  rétrécissement. 

M.  FÈLizBT  a  l'habitude,  pour  éviter  le  serrage  de  l'urèthre  implanté,  de 
faire  sur  le  gland  non  pas  une  incision  transversale  ou  antéro-postérieure, 
mais  une  incision  en  T,  la  tige  de  ce  T  étant  antéro-postérieure. 

M.  Mignon.  —  Infection  hépatique  grave  traitée  par  le  drainage  des  voies 
biliaires. 

Un  militaire  de  vingt-deux  ans  entre  à  l'hôpital  pour  des  symptômes 
d'une  infection  générale  assez  grave,  datant  de  la  veille  :  abattement,  fièvre, 
vomissements  répétés,  albuminurie  avec  présence  de  pigments  biliaires 
dans  les  urines.  Pendant  trois  jours  le  diagnostic  reste  incertain  ;  puis  au 
quatrième  jour,  un  ictère  intense  se  manifeste.  L'état  du  malade  allant 
rapidement  en  s'aggravant,  on  juge  que  la  seule  chance  de  salut  pour  le 
malade  résidait  dans  une  intervention  chirurgicale.  Celle-ci  fut  pratiquée 
par  M.  Mignon  au  quinzième  jour  de  la  maladie.  Après  ouverture  du  ventre, 
on  trouve  le  foie  augmenté  de  volume,  de  couleur  verte^  avec  des  taches 
vineuses.  La  vésicule  biliaire,  de  coloration  jaune,  est  vide,  petite  et  cachée 
sous  la  face  inférieure.  On  l'ouvre  tout  juste  assez  pour  introduire  dans  sa 
cavité  une  sonde  uréthrale  en  gomme  n9  12.  Le  cathétérisme  se  fit  sans  diffi- 
calté  jusqu'à  10  centimètres  de  profondeur,  mais  pas  une  goutte  de  bile  ne 
sortit.  On  termine  l'opération  par  les  sutures  appropriées  et  on  laisse  un 
tnbe  de  caoutchouc  à  demeure  en  s'arrang«ant  de  façon  à  ce  que  rien  ne 
paisse  filtrer  entre  loi  et  la  paroi  de  la  vésicule.  Au  bout  de  5  à  6  heures 
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Texcretion  biliaire  commença  à  se  produire,  et  aussitôt  aussi  raméiioratioa 
dans  l'état  du  malade  commença  à  se  produire.  Tous  les  phénomènes  géné- 
raux disparurent  progressivement  et,  vers  le  vingt^cinquième  jour  après 
l'opération,  le  malade  étant  en  très  bon  état,  on  retire  le  drain.  La  sécré- 
tion biliaire  a  souillé  le  pansement  jusqu'au  trente-quatrième  jour.  Le 
malade  est  sorti  de  l'hôpital  complètement  guéri  le  cinquante-troisième  joar 
après  Topération.  La  bile,  examinée  bactériologiquement  à  plusieurs  reprises, 
s'était  toujours  montrée  aseptique. 

Malgré  le  caractère  négatif  des  examens  bactériologiques,  M.  Miguon 
n^hésite  pas  à  admettre  qu'il  a  eu  affaire  à  un  cas  d'angiocholite  à  marche 
aiguë,  qui  a  passé  rapidement  des  gros  canaux  aux  fines  ramifications 
biliaires.  Il  estime  aussi  que  l'amélioration  qui  a  suivi  si  rapidement  l'acte 
opératoire  doit  être  rapportée  à  ce  dernier.  Il  suppose  que  l'introduction  de 
la  sonde  dans  le  cholédoque  et  le  maintien  permanent  d'un  tube  à  drainage 
dans  la  vésicule  a  déterminé  probablement  la  contraction  de  tout  l'appareil 
excrétoire  de  la  bile  et  l'expulsion  des  mucosités. 

M.  Lejârs  se  demande  s'il  est  bien  certain  que  la  sonde  exploratrice  ait 
pénétré  jusque  dans  le  cholédoque,  car,  à  part  le  cas  de  dilatation  très  notable 
du  canal  cystique,  un  cathétérisme  de  ce  genre  lui  parait  très  difficile. 

M.  Bazy  a  eu  l'occasion  de  faire  avec  la  plus  grande  facilité  le  cathété- 
risme des  voies  biliaires  chez  une  femme  chez  laquelle  il  avait  ouvert  la  vési- 
cule pour  extraire  deux  gros  calculs.  La  bile  ne  s'écoulant  pas  après  l'abla- 
tion des  calculs,  M.  Bazy  enfonça  dans  la  vésicule  une  bougie  uréthrale; 
celle-ci  pénétra  jusqu'à  20  centimètres  et  la  bile  reprit  son  cours. 

M.  Routier  cite  l'observation  d'une  surveillante  d'hôpital  atteinte  d'obs- 
truction du  cholédoque  avec  phénomènes  infectieux.  Il  pratiqua  la  laparo- 
tomie pour  aller  à  la  recherche  de  l'obstacle,  mais  ne  put  trouver  ce  der- 
nier. Il  malaxa  la  vésicule  pour  arriver  à  la  vider,  sans  y  réussir.  Il  referma 
le  veutre,  escomptant  peu  un  succès.  Cependant  la  bile  reprit  son  cours,  et 
la  malade  guérit.  M.  Routier  suppose  que  ses  pressions  ont  pu  déboucher 
le  cholédoque,  obstrué  par  quelque  bouchon  'muqueux.  Quant  au  cathété- 
risme des  biliaires,  il  n'a  jamais  réussi  à  le  pratiquer. 

M.  Delbet  est  très  partisan  du  drainage  des  voies  biliaires  dans  les  angio- 
cholites  infectieuses  et  même  dans  certaines  formes  de  cirrhose  biliaire. 
Cependant  certains  faits  permettent  de  douter  de  son  utilité.  M.  Delbet  a 
fait  la  laparotomie  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine  présentant  des 
accidents  infectieux  avec  gros  foie,  et  chez  lequel  on  soupçonnait  un  kyste 
hydatique  suppuré.  On  trouve  une  angiocholite  capillaire,  et,  croyant  le 
malade  perdu,  on  referme  le  ventre.  Le  soir  même,  les  phénomènes  géné- 
raux disparurent,  et  le  malade  guérit.  Comme  M.  Routier,  M.  Delbet  n'a 
jamais  pu  cathétériser  les  voies  biliaires. 

M.  Hartmann  a  constaté  depuis  fort  longtemps,  sur  le  cadavre,  l'impossi* 
bilité  de  cathétériser  les  voies  biliaires,  et  de  fait,  sur  les  vivants,  il  n'y  a 
jamais  réussi.  Il  est  possible  que  dans  certains  cas  pathologiques,  le 
passage  de  l'instrument  devienne  possible;  mais  il  ne  faut  jamais  tirer  de 
l'insuccès  du  cathétérisme  la  conclusion  de  l'existence  d'un  obstacle. 
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Eq  ce  qui  concerne  le  drainage  des  voies  biliaires,  M.  Hartmann  a  opéré 
récemment  un  malade  atteint  d*ictère  persistant  avec  symptômes  généraux 
graves.  Le  ventre  ouvert,  il  trouve  ]a  vésicule  vide;  explorant  alors  le  cho- 
lédoque, il  put  suivre  ce  dernier  jusqu'à  son  embouchure  sans  sentir 
d'obstacle.  Peu  satisfait  de  ce  résultat,  il  ouvrit  le  cholédoque  et  engagea 
une  bougie  dans  le  bout  inférieur.  Cette  bougie  ramène  un  petit  magma. 
Engageant  alors  la  bougie  dans  le  bout  supérieur  du  cholédoque  et  les 
canaux  hépatiques,  il  put  faire  venir  une  très  petite  quantité  de  bile. 
L'opération  fut  terminée  par  un  drainage  du  cholédoque  et  de  la  vésicule 
biliaire.  Dès  le  lendemain,  la  bile  coulait  en  abondance  ;  les  phénomènes 
généraux  disparurent  et  le  malade  guérit. 

M.  TuFFiER  croit  important  d'établir  une  distinction  entre  les  angiocho- 
lites  avec  ictère  et  les  angiocholites  sans  ictère.  Dans  les  premières,  le  résultat 
de  la  cholédocestostomie  est  favorable;  dans  les  secondes  Tintervention  ne 
donne  aucun  résultat.  L'interprétation  de  ces  faits  est  d'autant  plus  difficile 
que  les  infections  des  voies  biliaires  sont  susceptibles  d'une  guérison  spon- 
tanée. 

M.  Lucas  CiiAMPiONMÈRE  a  opéré,  il  y  a  dix  ans,  une  femme  chez  laquelle 
on  avait  posé  le  diagnostic  de  calculs  biliaires  avec  angiocholite.  Après 
ouverture  du  ventre,  la  vésicule  se  présente  avec  son  aspect  normal,  une 
paroi  souple  et  sans  calcul.  Le  cholédoque,  examiné  de  même,  parut  égale- 
ment normal,  si  bien  que  M.  Lucas  Championnière  referma  le  ventre  sans 
faire  aucune  ouverture  aux  voies  biliaires.  Le  malade  guérit  complètement. 

M.  QuENU  rappelle  que  des  faits  analogues  à  celui  de  M.  Mignon  ont  été 
déj&  discutés  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1896  et  1897.  Quant  à  l'explica- 
tion des  bons  résultats  fournis  par  la  simple  exploration  dans  les  cas 
d'angiocholite  indépendante  de  lithiase  biliaire,  il  faut  la  chercher  dans 
l'action  mécanique  exercée  sur  le  contenu  du  canal  cholédoque. 

M.  Retnier  pense,  comme  M.  Tuffier,  que  le  drainage  des  voies  biliaires 
donnera  des  résultats  différents  suivant  qu'il  s'adressera  à  des  angiocholites 
avec  ictère  intense  par  rétention,  ou  à  des  angiocholites  sans  ictère  accentué. 
Dans  le  premier  cas,  le  succès  peut  être  presque  inespéré,  et  M.  Reynier  en 
rapporte  deux  exemples.  Dans  le  second  cas,  aucune  intervention  ne  peut 
arrêter  l'évolution  fatale,  ainsi  que  M.  Reynier  l'a  éprouvé  dans  deux  cas. 

M.  Arrou  rapporte  trois  observations  personnelles  d'angiocholites  calcu- 
leuses  traitées  avec  succès  par  le  drainage  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  KiRuissoN.  —  Sur  un  point  particulier  du  manuel  opératoire  de  lappen- 
dicectomie^  la  ptôse  du  côlon  transverse  venant  compliquer  la  recherche  de 
Vappendice, 

M.  Kirmisson  appelle  l'attention  sur  les  difficultés  de  la  recherche  de 
l'appendice,  au  cours  de  l'appendicectomie,  quand  la  plose  du  côlon  trans- 
verse  vient  masquer  cet  organe.  Il  a  rencontré  cette  disposition  trois  fois 
sur  73  résections  à  froid  de  l'appendice.  Dans  ces  trois  cas,  après  ouverture 
du  péritoine,  on  tombait  sur  deux  anses  parallèles  du  gros  intestin,  se  lais- 
sant facilement  attirer  sur  une  longueur  considérable.  Ce  n'est  qu'en  rédui- 
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sant  ces  deux  anses  et  en  se  portant  plus  au  dehors,  après  avoir  agrandi 
la  plaie,  qu'on  retrouvait  une  troisième  anse  de  gros  intestin  répondant 
au  caecum  et  au  côlon  ascendant.  Il  était  utile  de  signaler  cette  disposition 
dont  les  ouvrages  classiques,  ne  font  pas  mention. 

M.  Dklbet  a  rencontré  parfois  cette  disposition;  mais  comme  il  fait  usage 
généralement  du  plan  incliné  pour  ses  opérations  d'appendicite,  le  célon 
transverse  retombe  vers  le  diaphragme  et  ne  gène  en  rien. 

M.  ScHWARTz  a  rencontré  également  le  prolapsus  du  côlon  transverse; 
rinclinaison  de  la  table  d'opération  suffit  alors  pour  le  taire  disparaître  et 
permettre  de  trouver  le  caecum  à'  sa  place  dans  la  fosse  iliaque. 

M.  QuÉNU  ne  rencontre  plus  le  côlon  transverse  depuis  qu'il  se  sert  du  plan 
incliné;  par  contre,  il  est  parfois  gêné  par  l'anse  sigmoïde  que  rinclinaison 
ramène  vers  le  haut  du  petit  bassin  et  vers  la  droite. 

M.  Jalagdibr  conseille,  dans  le  doute,  de  réintégrer  le  gros  intestlo  et 
de  chercher  l'abouchement  de  l'intestin  grêle  dans  le  caecum. 

M.  Lucas  Championnièrb  considère  la  disposition  signalée  par  M.  Kirrois- 
son  comme  très  fréquente  chez  Tadulle. 

MM.  Walther,  Tuffier  et  Routier  l'ont  également  rencontrée  très  fréquem- 
ment chez  les  adultes  atteints  d'appendicite  chronique. 

Gastro-entérostomie  et  ulcère  de  Vestomac  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Hartmann  a  perdu,  en  1899,  huit  jours  après  une  gastro-entérostomie, 
une  malade,  d'hémorragie,  conséquence  de  Tulcération  d'un  vaisseau  pan- 
créatique. C'est  un  fait  identique  à  celui  de  M.  Quénu.  Ils  montrent  tons 
deux  qu'une  ulcération  artérielle  n'est  pas  nécessairement  oblitérée  par  le 
fait  même  de  l'établissement  d'une  gastro-entérostomie,  et  que  la  gastro- 
entérostomie  est  sans  valeur  dans  les  formes  foudroyantes  des  gastrorragies 
par  ulcères.  Les  statistiques  montrent  d'ailleurs  qiie  dans  ces  cas,  la  mor- 
talité opératoire  est  énorme,  et  bien  supérieure  à  celle  que  donne  le  traite- 
ment médical.  La  conclusion  &  tirer,  c'est  que  l'hémorragie  par  elle-même 
ne  constitue  pas  une  indication  opératoire  dans  les  ulcères  gastriques. 

M.  Hartmann  est  d'accord  avec  M.  Quénu  pour  dire  que  les  interventions 
qui  donnent  le  plus  de  satisfaction  sont  celles  qui  portent  sur  des  cas  où, 
en  même  temps  que  des  hémorragies,  il  y  a  de  la  stase  gastrique.  H  a  vu  en 
pareil  cas  des  hémorragies  considérables  et  répétées  s'arrêter  définitivement. 

M.  Ricard  est  d'accord  avec  la  plupart  des  chirurgiens  pour  ne  pas 
intervenir  dans  la  période  d'hémorragie  aiguë;  l'intervention  est  alors 
dangereuse  et  inutile.  On  ne  doit  opérer  que  les  ulcères  en  voie  de  comph- 
cation,  soit  pour  remédier  aux  sténoses  post-ulcéreuses,  aux  hémorragies 
répétées,  soit  pour  traiter  la  périgastrite,  les  digestions  douloureuses,  etc. 
Quant  au  mode  opératoire,  après  avoir  fait  pendant  un  certain  temps 
l'exérèse  de  l'ulcère,  M.  Ricard  en  est  arrivé  k  la  conviction  que  la  gastro-* 
entérostomie  est  la  seule  opération  à  conseiller.  Mais  cette  opération  n'ar- 
rête pas  instantanément  la  marche  de  l'ulcère  en  évolution  ;  elle  fait  seu- 
lement que  le  traitement  médical,  jusqu'alors  impuissant,  devienne  plus 
efficace. 
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M.  FocRNiER  (d^Amiens).  —  Contusion  du  rein;  néphrotomie,  Guérison. 

Rapport  de  M.  Legueu. 

Un  homme  de  qaarante-deux  ans  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
]a  région  de  Thypocondre  droit;  il  tombe  en  syncope,  a  un  vomissement, 
mais  revient  bientôt  à  lui,  reste  enanurie  pendant  vingt  heures,  et  est  pris 
alors  d'une  hématurie  abondante  qui  se  continue  les  jours  suivants. 
M.  Fournier  vit  le  blessé  quinze  jours  après  Taccident;  les  hématuries 
continuaient  et  Texamen  du  flanc  droit  révélait  Texistence  d'une  tuméfac- 
tion considérable.  Dans  ces  conditions,  il  se  décide  à  intervenir,  et,  met- 
tant le  rein  à  nu,  il  constate  que  ce  dernier,  extérieurement  intact,  était 
très  augmente  de  volume  et  que  sa  capsule  contenait  un  important  héma- 
tome. 11  incise  et  se  rend  compte  qu'entre  les  extrémités  supérieure  et 
inférieure  du  rein  il  y  a  un  gros  foyer  de  contusion  ouvert  en  dedans  dans 
le  bassinet.  La  suture  étant  impossible,  M.  Fournier  fait  un  tamponnement 
à  la  gaze.  Au  bout  de  dix  jours,  la  température  s'éleva  et  les  urines  devin- 
rent purulentes;  de  nouvelles  hémorragies  se  firent  à  la  fois  par  la  plaie  et 
par  la  vessie.  Cette  dernière  se  remplit  de  caillots  qui  bouchent  la  sonde 
à  demeure.  M.  Fournier  pratique  alors  la  taille  hypogastrique,  évacue  les 
caillots  et  établit  un  drainage  à  la  suite  duquel  la  fièvre  tombe  et  l'amé- 
lioration se  poursuit  rapidement. 

11.  Legueu  se  demande  si  M.  Fournier  n'a  pas  eu  recours  trop  rapide- 
ment à  la  taille  hypogastrique;  il  eût  probablement  obtenu  le  même 
résultat  en  pratiquant  l'aspiration  des  caillots  vésicaux  avec  la  grosse 
sonde  évacuatrice  métallique  et  la  seringue. 

M.  Fournier  (d'Amiens).  —  Laparotomie  pour  troubles  dysménorrhéiques 
avec  imperforation  du  vagin. 

Rapport  de  M.  Legoeu. 

Une  jeune  fille  de  vingt-six  ans  a,  depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  périodi- 
quement des  douleurs  abdominales  durant  de  vingt-quatre  à  trente-six 
heures  sans  avoir  jamais  été  réglée.  A  l'examen,  M.  Fournier  constate  que 
la  vulve  est  petite  et  se  continue  par  un  petit  cul- de-sac.  Du  fond  de  ce 
dernier  part  un  cordon  fibreux  se  dirigeant  vers  une  induration  qui  paraît 
être  l'utérus.  M.  Fournier  se  propose  d'établir  la  communication  entre  le 
cul-de-sac  et  l'utérus.  Il  pratique  pour  cela  le  décollement  entre  la  vessie  et 
le  rectum.  Mais  à  un  certain  moment,  il  sent  qu'il  va  pénétrer  dans  le 
rectum,  et,  ne  sentant  pas  le  col  utérin,  il  renonce  à  poursuivre  l'opération 
et  bourre  à  la  gaze  la  cavité  qu'il  venait  de  créer.  Quelques  semaines  plus 
tard  il  fait  une  laparotomie  médiane  et  constate  que  l'utérus  a  sa  forme 
habituelle;  sa  corne  gauche  se  continue  par  la  trompe  et  l'ovaire  gauches  ; 
le  bord  droit  de  l'utérus  émet  un  prolongement  ligamenteux  qui  se  con- 
tinue avec  le  fond  de  la  vessie.  Il  n'y  a  pas  de  col,  et  la  cavité  de  l'utérus 
est  très  restreinte.  L'utérus  n'était  pas  utilisable,  M.  Fournier  se  décide  à 
l'enlever.  La  malade  guérit  et  fut  débarrassée  de  ses  douleurs. 

M.  Legueu  approuve  complètement  cette  conduite.  Avec  une  malforma- 
tion aussi  complexe,  la  castration  est  légitime,  et  toute  tentative  de  restau- 
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aboutit  h.  un  insuccès,  sans  compter  qu'elle  peut  conduire  à  des 
cations.  H.  Le^^ueu  suit  actuellement  une  malade  qui  a  une  fistule 
vaginale  dans  ane  imperroration,  et  cela  à  la  suite  d'une  tentative  de 
re.  Ces  tentatives  d'abouchement  du  vagin  à  l'utérus  ne  doivent  élre 
{ue  quand  on  a  la  certitude  de  pouvoir  Taire  la  restauration.  S'ily  a 
il  faut  examiner  l'état  des  organes  par  une  laparotomie  préalable. 
Urthakn  coDsidÙTe  le  principe  de  la  laparotomie  préalable  comme 
Dt,  car  il  a  non  seulement  l'avantage  de  renseigner  sur  l'état  des 

I  et  de  décider  s'il  j  a  ou  non  lieu  de  reconstituer  un  canal  vagino- 
;  mois  il  a  encore  l'avantage  de  faciliter  les  mauœuvres,  lorsqu'oD 
lire  cette  reconstitution.  Il  est  parrois  difficile  d'atteindre  l'utérus  au 
du  décollement;  l'ouverture  préalable  de  l'abdomen  permet  de 
T  l'utérus  vers  le  périnée. 

urriER  pense  également  que  la  laparotomie  s'impose  dans  ces  cas. 
nie  permet  un  jugement  eiact  sur  l'état  des  parties,  et  elle  seule  met 
urgien  en  mesure  de  prendre  le  parti  convenable,  soit  que  l'on  se 
pour  l'ablation  ou  que  l'on  opte  pour  la  reconstitution  du  canal 
i-vaginal.  Chez  les  malades  qui  n'ont  pas  un  hématomèlre  considé- 
elle  permet  seule  de  chercher  et  de  trouver  la  cavité  utérine  et  sod 
lité  inférieure,  alors  que  l'incision  vaginale  s'en  va  à  l'aveuglette 
tr  dirncilement  un  point  quelconque  de  cette  cavité.  Dans  deux  obser* 
i  qu'il  relate,  H.  Tuffier  a  exécuté  cette  reconstitution  par  la  laparo- 
en  incisant  la  paroi  anlérieure  de  l'utérus  pour  pénétrer  dans  sa 
Par  une  incision  faite  au  fond  du  cul-de-sac  de  l'imperroration,  il 
nétrer  une  pince  qui  vient  sortir  près  de  l'utérus  et  qu'il  Tait  péné- 
ms  la  cavité  utérine.  Prenant  ensuite  un  lambeau  épidermique  sur 
gion  quelconque  du  corps,  il  l'enroule  autour  d'une  sonde  urétbrale 
es  l'avoir  suturé  et  transformé  en  une  gaine  d'épiderme,  la  surface 
ée  constituant  la  paror  externe,  il  introduit  dans  la  cavité  utérioe 
ionde  chargée  de  sa  gaine  épidermique  et  la  Tait  ressortir  par  le 

II  assure  la  contiguïté  des  tissus  par  des  sutures  de  la  gaine  au 
!t  à  l'utérus;  il  ferme  alors  la  cavité  utérine.  La  sonde  reste  en  place 
it  quatre  jours,  et,  quand  on  la  retire,  elle  vient  seule,  la  gaine  épi- 
]ue  restant  adhérente.  Dans  les  deux  cas  aiasi  opérés,  le  résultat  a 
rfait;  les  deux  malades  ont  vu  leurs  règles  apparaître  normalement 
ite  de  cette  intervention. 

liCHELOT.  —  Dé'jcnérescence  cancéreuse  du  jnoignon  du  col  utérin  apWs 
■ectomie  sublolate  pour  fibrome. 

lichelot  apporte  un  nouveau  cas  de  cancer  du  moignon  cervical 
me  hystéreclomie  subtotale  pour  Hbrome.  Cette  opération  fut  pra- 
il  y  a  cinq  ans  et  avait  été  aussi  régulière  que  possible.  Il  7  a  quel- 
emaines,  cette  malade  revint  voir  H.  Richelot  pour  de  petits  suinte- 
sanguins,  et  il  trouva  au  fond  du  vagin  une  ulcération  du  moignon 
il,  sur  laquelle  il  n'était  guère  possible  de  conserver  le  moindre  doute, 
len  hislologique  confirma  pleinement  la  nature  épithéliomaleuse. 
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Le  moignon  étant  resté  mobile,  M.  Richelot  put  en  faire  Tablation.  Sur  la 
pièce,  le  cancer  occupait  les  deux  lèvres  du  moignon  sans  atteindre  la  base. 

M.  Richelot  s'étonne  qu'on  ait  pu  qualifier  les  faits  de  ce  genre  de  très 
rares.  Depuis  sa  communication  de  mars  dernier,  il  a  eu  Toccasion  soit  de 
lire*  soit  de  rencontrer  de  nouveaux  faits  du  même  genre.  Il  a  depuis  lors 
observé  trois  malades  atteintes  de  fibromes  utérins  non  opérés  et  chez  les- 
quelles se  sont  développés  tardivement  des  cancers  du  cet.  La  fréquence 
est  trop  grande  pour  que  M.  Richelot  puisse  admettre  une  simple  coïnci- 
dence; il  ne  peut  se  défendre  d'y  voir  une  évolution  spéciale  sur  un  terrain 
arlbritico-nerveu  X , 

M.  Bazy  a  revu,  ces  jours-ci,  une  femme  chez  laquelle  il  avait  fait  en  1898 
une  hystérectomie  totale  pour  fibrome.  Elle  revenait  consulter  pour  un 
écoulement  sanieux  du  vagin,  et  M.  Bazy  constate  la  présence  d'un  cancer 
du  fond  de  vagin. 

M.  Tdffier  fait  observer  que  la  coïncidence  du  cancer  du  col  avec  le  fibrome 
utérin  n'est  pas  rare;  mais  de  là  à  conclure  que  Thystérectoraie  subtotale 
si  simple  doit  céder  le  pas  à  l'ablation  totale,  c'est  une  distance  que  M.  Tuf- 
fier  ne  veut  pas  franchir. 

M.  RooTiBR  voit  dans  ces  faits  des  coïncidences  et  non  des  conséquences. 
11  a  revu  ces  jours-ci  une  femme  qu'il  a  opérée  en  1887  pour  une  annexite 
double;  il  avait  enlevé  les  deux  ovaires  et  les  deux  trompes.  Malgré  cette 
castration,  cette  femme  a  actuellement  un  cancer  du  col  et  du  fond  du  vagin. 
Peut-on  y  voir  une  relation  de  cause  à  effet? 

M.  Beurmer  a  également  observé  un  épithélîome  développé  sur  la  cicatrice 
vaginale  d'une  hystérectomie  totale. 

M.  Ric\RD  doit  opérer  ces  jours-ci  une  dame  atteinte  d'un  gros  fibrome  et 
présentant  en  même  temps  sur  le  col  un  épithélioma  au  début.  Sans  un 
examen  très  attentif,  ce  dernier  aurait  passé  inaperçu. 

M.  SÉBiLEAU  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  une  prothèse  métal- 
lique de  la  face  après  résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal, 

M.  TuPFiER  présente  une  jeune  fille  atteinte  d'une  déformation  spéciale  du 
maxillaire  inférieur, 

M.  CHAt>UT  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  avec  succès  une 
autoplastie  à  grand  lambeau  par  une  symphyse  thoraco-brachiale  consécu- 
tive à  une  brûlure. 

M.  ScHWARTz  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  réussi  à  réduire  par  le 
procédé  de  Després  une  luxation  de  la  hanche  datant  d'un  an. 
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Séance  du  25  mars  1904.  —  Présidence  de  Af.  Horand. 

laxité  articulaire  des  genoux  et  des  coudes  d'origine  probablement  congénitale. 
H.  ËcoT.. —  Je  vous  présente  un  homme  en  observation  dans  mon  ser- 
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vice  de  Thôpital  militaire  DesgeDettes  pour  une  malformation  articulaire. 
Il  y  a  des  deux  côtés  genu  recurvatum,  hyperextension  des  jambes  sur  les 
cuisses.  Dans  le  décubitus,  les  genoux  ont  une  forme  normale,  les  rotules 
sont  petites,  triangulaires,  leur  laxité  est  considérable  au  repos.  Le  ligament 
latéral  externe  est  allongé,  ainsi  que  les  ligaments  postérieurs  et  croisés, 
d'où  facilité  de  Thyperextension  et  de  la  rotation.  Pendant  les  mouve- 
ments on  produit  des  craquements  articulaires  nombreux. 

Les  crêtes  iliaques  sont  épaisses,  noueuses;  pas  de  signes  d'hérédo- 
sypbilis. 

Aux  deux  coudes,  laxité  articulaire  très  marquée,  craquements. 

Notre  diagnostic  serait  :  malformation  articulaire  congénitale  ;  il  y  a  eu 
de  la  tuberculose  dans  sa  famille  qui  peut  avoir  prédisposé  à  cette  malfor- 
mation. Je  ne  connais  pourtant  pas  de  cas  analogue;  je  n'en  ai  pas  trouvé 
dans  la  thèse  documentée  de  Potel  (Lille,  1897). 

M.  Vincent.  —  J'ai  fait  un  travail  récent  sur  les  anomalies  de  cette 
nature;  j'ai  réuni  7  cas  qui  tous  présentaient  comme  particularité  com- 
mune Tabsence  ou  le  développement  rudimentaire  de  la  rotule  ;  ici  cet  os 
est  seulement  déformé.  Peut-être  s'agit-il  d'un  ancien  rachitique  qui  a  pré- 
senté en  même  temps  que  des  troubles  de  croissance  des  os  de  la  jambe 
cette  laxité  anormale  des  ligaments  du  genou. 

Des  fractures  de  V extrémité  supérieure  du  cubitus  avec  luxation  de  la  iéte 
radiale. 

M.  Béraro  rapporte  3  nouveaux  cas  de  ces  fractures. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  de  cinquante  ans  qui  a  fait,  le 
25  décembre  dernier,  une  chute  de  sa  hauteur  dans  un  escalier.  La  malade 
fut  soignée  par  un  rebouteur.  Actuellement,  aukylose  incomplète  en  demi- 
extension,  à  120<>,  arthrite  traumatique.  L'examen  et  la  radiographie 
montrent  une  double  fracture  du  cubitus,  l'une  transversale,  portant  sur  la 
partie  moyenne  de  Tolécràne,  Taulre  oblique  en  haut  et  en  avant,  intéres- 
sant l'épiphyse  cubitale  au-dessous  de  la  cavité  sigmoîde,  avec  un  frag- 
ment intermédiaire  mobile.  Le  radius  est  luxé  en  avant,  un  peu  en  dehors 
et  au-dessus  du  condyle  humerai. 

Si  la  réduction  échoue,  l'orateur  se  propose  de  faire  la  résection. 

Un  second  cas  date  de  1901  :  femme  de  soixante- dix-neuf  ans,  fracture 
unique  de  la  base  de  l'olécràne;  les  deux  os  ont  passé  nettement  en  avant 
de  l'humérus;  le  coude  est  fixé  à  angle  droit  et  un  peu  mobile;  pas  d'in- 
tervention. —  Le  3^  cas  est  celui  d'un  cultivateur  de  quarante  ans,  amené 
à  l'hôpital  huit  jours  après  Taccident  (chute  sur  le  coude).  Fracture  da 
cubitus  au  tiers  supérieur,  luxation  du  radius.  La  réduction  échoua  et  l'an- 
kylose  survint  à  angle  droit.  Le  malade  refusa  la  résection. 

M.  Dbstot.  —  Cette  variété  de  fracture  n'est  pas  aussi  rare  que  le  croyait 
Staniulescu  quand  il  écrivit  sa  thèse.  La  luxation  du  radius  est  primitive. 
La  gène  fonctionnelle  varie  beaucoup.  La  résection  parait  être  nécessaire 
pour  les  fractures  anciennes.  On  a  tenté  la  reposition  et  la  fixation  par  un 
(11  d'argent  (M.  Delorme).  La  résection  secondaire  doit  être  faite. 
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Taille  hypogastrique  modifiée  pour  arriver  à  voir  aisément  les  orifices  uré- 
téraux  dans  la  vessie. 

M.  RocHBT.  —  Il  peut  y  avoir  utilité  à  profiter  de  Touverture  de  la  vessie 
pour  vérifier  directement  Tétat  des  reins  ;  pour  cela  il  faut  mettre  au  jour 
les  orifices  des  uretères  Voici  le  modus  faciendi  : 

Position  de  Trendelenburg  ;  incision  transversale  de  la  paroi  avec  petit 
lambeau  à  base  supérieure  ;  incision  transversale  des  droits  à  1  centimètre 
de  l'insertion  ;  incision  transversale  de  la  vessie;  suture  de  la  lèvre  supé- 
rieure à  la  partie  horizontale  du  lambeau.  On  extériorise  ainsi  la  vessie.  En 
plaçant  une  valve  en  bas,  on  étale  la  muqueuse  et  on  aperçoit  les  uretères. 

L'inspection  faite,  on  supprime  la  suture  vésico-cutanée  et  on  termine 
comme  pour  une  taille  ordinaire. 

M.  RcoTTB.  —  Connaissant  les  opérations  de  prostatectomie  sus-pubienne 
de  Frejer,  nous  avons  pensé  que  cette  opération  serait  beaucoup  plus  facile 
en  abordant  la  vessie  comme  il  vient  d'être  dit.  Nous  avons  donc  pratiqué 
la  prostatectomie  par  cette  voie  sur  un  malade  de  M.  Rochet.  Cette  opéra- 
tion fut  faite  à  ciel  ouvert  et  très  facilement.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant. 


Séance  du  14  avril  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Résection  du  coude  pratiquée  par  Ollier  il  y  a  trente-sept  ans.  Résultats. 

M.  Gangolphe  présente  la  malade  qui  fut  opérée  pour  une  tumeur 
blanche  en  1867.  Le  résultat  est  parfait,  la  néarthrose  est  reconstituée  sur 
le  type  trochlée;  l'olécrâne,  les  saillies  latérales  sont  reproduits,  la  soli- 
dité latérale  est  complète,  Textension  un  peu  limitée  pour  le  bec  olécrà- 
nien;  la  flexion  parfaite. 

Cette  femme  fait  aujourd'hui  de  nouvelles  localisations  de  sa  vieille 
tuberculose,  sous  forme  de  tumeur  blanche  du  genou  et  de  tuberculose 
urinaire.  Un  traitement  médical  Ta  pourtant  améliorée  depuis  quatre  mois. 

M.  Yallas.  —  Le  résultat  est  très  beau  ;  il  serait  intéressant  de  retrouver 
les  pièces  réséquées  et  de  constater  ainsi  si  une  portion  notable  de  Thu- 
mérus  a  été  enlevée,  car  on  retrouve  ici  le  condyle  et  Tépicondyle  très 
saillants. 

M.  Gangolphe.  — 11  semble  que  cette  malade  ait  bien  subi  la  résection 
totale. 

Deux  cas  de  brûlures  étendues  avec  cicatrices  vicieuses;  excision ^  autoplastie; 
guérison, 

M.  BÉRABD  présente  deux  petits  opérés.  L'un  avait  une  brûlure  étendue 
de  la  région  fessière  avec  une  atrésie  chéloîdienne  très  serrée  de  la  région 
anale  ;  il  avait  de  ce  fait  de  l'obstruction  chronique  avec  stercorémie. 
L'autre,  une  fillette,  s'était  brûlée  toute  la  peau  du  ventre  et  de  la  face 
antérieure  des  cuisses;  il  en  était  résulté  une  symphyse  cicatricielle  avec 
chéloîdes  de  l'hypogastre  et  des  cuisses.  La  vulve  n'était  plus  accessible,  la 
miction  se  trouvait  très  gênée;  depuis  plusieurs  semaines  il  y  avait  incon- 
tinence par  regorgement. 

Rey.  de  cnm.,  tome  xxx.  —  1904.  11 
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Ces  deux  enfaDts  oot  été  traités  par  1-excision  de  la  cicatrice  et  aato- 
plastie  par  glissement.  Le  résultat  est  très  satisFaisaut  surtout  au  point  de 
vue  foDctioDuel. 

M.  Gangolphe.  —  Chez  la  fillette,  remploi  de  la  suture  forcée  a  été  utile  à 
M.  Bérard.  J  ai  montré  dans  la  thèse  de  Descarneau  les  services  que  rend 
cette  suture;  on  peut  pousser  les  tractions  des  téguments  à  un  degré 
extrême. 

Torsion  d'un  utérus  fibromateux. 

M.  GouLLioOD  présente  un  fibrome  sous-péritonéal  qui  a  entraîné  le  corps 
de  Tutérus  dans  sa  torsion.  Le  fibrome,  plus  gros  qu*une  tête  fœtale,  est 
très  pesant,  car  il  est  ancien  et  calcifié  ;  lé  pédicule  de  la  tumeur  et  le  corps 
de  l'utérus  ont  éclaté,  mais  il  est  évident  que  la  torsion  s'est  produite  au 
niveau  de  Tisthme  utérin  et  sur  le  bord  du  ligament  large  gauche.  Au 
moment  de  Topération,  on  n'a  eu  à  couper  qu'un  pédicule  d'aspect  fibreux, 
du  volume  d'un  pédicule  ovarien. 

M.  Bérard.  —  Dans  mon  travail  paru  il  y  a  deux  ans  sur  la  torsion  des 
tumeurs  pelviennes,  j'avais  relevé  un  grand  nombre  de  torsions  de  fibromes 
autour  de  leur  pédicule;  mais  la  torsion  de  Tutérus  lui-même  était  excep- 
tionnellement relatée,  et  alors  il  s'agissait,  comme  dans  le  cas  présent,  de 
fibromes  du  fond  qui  avaient  peu  à  peu  élire  Tisihme. 

Traitement  des  ostéo-sarcomes  des  membres. 

M.  Albertln  se  rallie  volontiers  aux  idées  de  M.  Gangolphe,  si  elles  sont 
bien  ce  qu'il  croit  :  proposer  la  résection  de  préférence  à  l'amputation  pour 
la  mieux  faire  accepter  parles  malades  et  permettre  au  chirurgien  d'opérer 
plus  tôt.  'Une  résection  hâtive  est  préférable  à  une  amputation  trop 
retardée.  Elle  peut  suffire  parfois  ;  dans  les  cas  où  la  tumeur  se  révèle  par- 
ticulièrement maligne,  elle  sera  la  première  élape  vers  le  sacrifice  complet 
du  membre. 

Dans  la  thèse  de  Pinet  sont  consignées  les  observations  de  deux  de  ses 
malades  :  ablation  du  tiers  inférieur  du  péroné  chez  l'un,  du  tiers  supé- 
rieur  du  squelette  jambier  chez  l'autre;  pas  de  récidive  depuis  4  ans  et 
2  ans  et  demi.  Dans  deux  autres  cas,  résection  diaphysaire  de  l'humérus, 
récidive  rapide,  désarticulation  secondaire  de  l'épaule.  Pas  de  nouvelles  de 
ces  derniers  opérés. 

M.  Gangolphe.  —  En  proposant  la  résection,  ou  verra  les  malades  consentir 
de  bonne  heure  à  Topération  et  les  résultats  s'amélioreront.  Les  interven- 
tions conservatrices  pour  les  ostéosarcomes  sont  aussi  justifiées  que  celles 
pratiquées  journellement  pour  un  cancer  du  sein,  de  l'utérus,  de  la 
langue,  etc. 

Séance  du  21  avril  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Les  fractures  du  radius  chez  les  automobilistes. 

M.  Destot  rappelle  que  cette  question  a  été  étudiée  il  y  a  deux  ans  par 
Jourdanet  dans  le  Dauphiné  Médical  et  par  M.  Gayet  et  lui-même  à  la 
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Société  des  Sciences  médicales.  Outre  les  fractures  du  radius  par  arrache- 
ment, la  manivelle  de  Tautomobile  lâchée  crée  toute  une  classe  de  trauma- 
tismes  variés  tenant  au  choc  direct  :  fractures  des  métacarpiens,  des  deux 
os  de  Tavant-bras,  du  grand  os,  etc.  Seule  la  fracture  du  radius  par  arra- 
chement est  vraiment  intéressante  et  mérite  d*être  mieux  difîérenciée  des 
fractures  vulgaires  par  tassement  que  ne  Ta  fait  M.  L.  Ghampionnière. 
L'ouverture  du  radius  se  fait  en  avant  et  va  de  la  simple  fissure  jusqu'à 
Tarrachement  total  de  Fépiphyse.  Il  n'existe  pas  d'engrènement,  et  la  pre- 
mière rangée  carpienne  n'est  pas  subluxée  en  arrière.  De  là  la  bénignité 
de  ces  fractures  qui  guérissent  bien  par  le  massage.  Dans  la  fracture  vul- 
gaire par  tassement,  il  est,  au  contraire,  indispensable  de  faire  une  bonne 
réduction  pour  laquelle  i'anesthésie  est  souvent  nécessaire. 

Rétrécissement  Héo-cœcaL  Anastomose  iléo-côlique  et  résection  secondaire  du 
segment  iléo-cxcal. 

M.  Bêrard.  —  Il  y  a  deux  ans,  j'ai  présenté  un  premier  cas  de  résection  du 
csecum  pour  cancer;  la  malade,  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,«st  restée 
guérie  depuis  cette  époque. 

En  voici  un  nouveau  cas  :  un  homme  de  trente-deux  ans  entre  à  Thôpital  le 
15  mars  1904  pour  troubles  gaslro-intestinaux.  H  y  a  des  crises  doulou- 
reuses, des  ondes  péristaltiques,  gargouillements,  constipation.  Diagnostic  : 
obstruction  intestinale  chronique  au  niveau  du  caecum.  Opération  :  laparo- 
tomie médiane  sous-ombilicale.  Une  anse  gréle  énorme  fait  issue;  la  main 
arrive  sur  une  masse  dure  au  niveau  du  cœcum.  En  raison  de  Tétat  de 
crise  d'obstruction,  on  établit  une  anastomose  entre  Tiléon  et  l'S  iliaque. 
Suites  favorables;  lëtat  général  se  relève. 

Un  mois  plus  tard,  incision  iliaque  droite  et  extirpation  de  toute  la  masse 
iléoc<Bcale  sur  une  largeur  de  20  centimètres.  Suites  immédiates  excellentes. 

M.  GouLUOOD.  —  Chez  un  malade  à  qui  je  pratiquai  la  résection  pour  tuber- 
culose csecale,  j'ai  rencontré  cette  distension  extrême  d'une  anse  de  Tintestin 
gréle.  J'ai  pu  cependant  opérer  en  un  temps. 

II.  TixiER.  —  Dans  ces  cas,  on  aurait  avantage  à  employer  le  procédé  de 
J.  -Bœckel  ou  entéroslomie  temporaire.  On  facilite  ainsi  la  réintégration  des 
anses,  on  débarrasse  rapidement  l'intestin  de  son  contenu  toxique,  on  évite 
le  passage  de  ce  liquide  sur  la  ligne  de  suture,  enfin,  on  fait  disparaître 
cette  parésie  par  distension  qui  persiste  parfois  après  Tentéro-anastomose. 

M.  GooLLiouD  s'associe  à  ces  réflexions;  c'est  là,  croit-il,  la  méthode  de 
HadeluDg  et  non  de  J.  Bœckel. 

M.  BéRARD.  —  Chez  mon  malade,  j'incisai  l'iléon  pour  évacuer  son  contenu 
et  obtenir  l'afTaissement  de  Tanse  distendue.  11  s'échappa  des  gaz  et  un 
litre  ou  plus  de  matières;  mais  l'affaissement  fut  très  faible.  L'utilité  capi- 
tale de  cette  manœuvre  est  d'éviter  la  prolongation  de  cet  état  de  parésie; 
parésie  et  stercorémie  sont,  en  effet,  les  éléments  principaux  de  l'iléus 
postopératoire,  après  qu'on  a  levé  l'occlusion.    > 

G.  Gayet. 
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isle  par  ordre  de  mérite  des  seize  nouveaux  agréfjés  des  Facultés 
!,  section  de  chirurgie  et  accouche  ments  : 

Chirurgie  :  UM.  les  D"  Ilippolyte  Mobesttn,  chirurgien  des 
lobert  Pkodst,  prosecteur  k  la  Faculté  de  Paris;  Alfred-Pierre 
ecteur  à  la  Faculté  de  Paris,  médaille  d'or  du  concours  d'io- 
urgie). 

.  —  Chirurgie  :  le  D'  J.-B.  Venot,  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Chirurgie  :  le  D'  René  Lefoht. 

Chirurgie  :  UH.  les  D"  Gaybt,  cher  da  laboratoire  de  clinique 
!  à  rUniversilÉ  de  L;oa;  Patel,  chef  de  clinique  chirui^cale  h 
de  Lyon. 

lEH.  —  Chirurgie  :  le  D'  Sodbeirak. 
'  Chirurgie  ;  le  D'  Gaoss,  fils  du  doyen  de  la  Faculté  de  Uédecine 

—  Chirurgie  :  le  D'  DESFORGES-UËaiEL^  chef  des  travaoi  de 
pératoire  à  i'Unifersité  de  Toulouse. 


RËS   DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
(17-22  OCTOBRE  1904) 

Dngrès  s'ouvrira  à  Paris,  à  la   Faculté  de  médecine,  le  lundi 

1904,  sous  la  présidence  de  U.  le  D'  S.  Pozzj,  membre  de  l'Aca- 

nédecine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de 

oca. 

istions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  : 

nent  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie,  rapporteur  :  M.  Honpbofit, 

léméiologique  de  [examen  du  sang  en  chirurgie,  rapporteur  : 
de  Paris  1 

ornent  traumalique  des  épipkyses,  rapporteur  :  y.'KiniiissoN,  de 


Hembrei  de  l'Asiociation  sont  priés  d'envoyer,  pour  le  tfi  moÊit, 
d,  la  titre  et  les  conclusions  da  leur*  conunnnications,  à  H.  U 
K,  Secrétaire  général,  21.  Boolevard  Hauismanu,  à  Pari*. 


Le  pTopTiétairt-giranl  :  Fim  Alcah. 


Cooiamniisn.  —  Im] 


DES 

STÉNOSES  TUBERCULEUSES  DE  L'INTESTIN   GRÊLE 

CHEZ    L ENFANT 


PAR   MM 


li.  BÉRARD,  et  R.  LERIOHE, 

Agrégé,  Interne  des  hôpitaaz  de  Lyon. 

Cbirargien  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Depuis  longtemps,  les  ouvrages  classiques  ont  décrit  la  triple 
modalité  de  la  tuberculose  intestinale  chez  l'enfant  :  tuberculose 
hématogène  ou  granulique,  —  tuberculose  ulcéreuse  secondaire  à  la 
déglutition  de  crachats  tuberculeux  ou  consécutive  à  Tingestion 
d'aliments  infectés,  —  tuberculose  ganglionnaire  ou  d'origine 
lymphatique. 

A  côté  de  ces  trois  formes,  qui  constituent  ce  que  Ton  pourrait 
appeler  les  tuberculoses  médicales  de  l'intestin,  prennent  place  un 
certain  nombre  de  faits  disparates,  dans  lesquels  la  tuberculose  ou 
bien  évolue  sous  une  apparence  néoplasique,  ou  bien  guérit  avec 
une  cicatrice  sténosante,  ou  bien  enfin  détermine  dès  l'origine  une 
sclérose  d'emblée  qui  resserre  en  un  ou  plusieurs  points  le  calibre 
de  l'intestin. 

Quel  que  soit  le  processus  de  ces  sténoses,  tôt  ou  tard  elles 
donnent  des  signes  d'occlusion,  aiguë,  subaiguë,  ou  chronique  ;  elles 
rentrent  de  ce  fait  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  :  ce  sont  les  tuber- 
culoses chirurgicales  de  l'intestin. 

On  ne  les  a  guère  étudiées,  d'ailleurs,  que  depuis  ces  dernières 
années,  et  d'abord  dans  leurs  localisations  sur  le  gros  intestin, 
chez  l'adulte. 

Les  sténoses  de  l'intestin  grêle,  plus  rares,  sont  de  notion  plus 
récente  encore  :  Kœberlé  en  fait  la  première  description  en  1880; 
il  est  suivi  en  Allemagne  par  Kônig,  Hofmeister,  Billroth,  Erhens; 
—  en  Russie  par  Krover;  —  en  Italie  par  Margarucci;  —  en  Ecosse 
par  Gotterill;  — en  Amérique  par  Senn,  Matas,  etc.  En  France,  la 
question  n'entre  dans  une  phase  intéressante  qu'avec  les  travaux  de 
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Pilliet  et  Hartmann,  qu'avec  surtout  la  thèse  de  Bernay,  inspirée 
par  M.  Bouveret,  et  le  remarquable  travail  de  Patel,  élève  de 
MM.  Poncet  et  Jaboulay,  qui  établit  d'une  manière  définitive  les 
diverses  variétés  de  ces  sténoses  tuberculeuses,  et  expose  dans  son 
ensemble  la  thérapeutique  chirurgicale  de  ces  lésions.  Mais,  jusque- 
là,  les  descriptions  ne  se  sont  appliquées  qu'aux  adultes,  Tenfont 
paraissant  moins  exposé  à  des  lésions  scléreuses.  A  propos  d'une 
petite  malade  chez  laquelle  nous  avons  trouvé  des  rétrécissements 
multiples  de  Tintestin  grêle,  dont  l'origine  tuberculeuse  n'était  pas 
douteuse,  nous  avons  essayé  de  reprendre  les  points  particuliers  de 
cette  étude  chez  l'enfant,  et  de  montrer  qu'on  peut  observer  chez 
lui  tous  les  types  que  l'on  a  individualisés  chez  l'adulte,  il  nous  a 
semblé  que  ces  lésions  étaient  peut-être  moins  rares  que  méconnues 
dans  le  jeune  âge,  tant  à  cause  de  leur  lente  évolution,  que  par 
suite  de  la  mise  au  premier  plan,  dans  la  scène  clinique,  des  phé- 
nomènes de  la  péritonite  tuberculeuse  ou  du  carreau,  si  fréquem- 
ment observés  dans  l'enfance,  et  qui  attirent  de  suite  sur  eux  l'esprit 
des  cliniciens. 

Mais,  pour  être  moins  pures  dans  leur  symptomatologie,  ,ces 
lésions  n'en  existent  pas  moins.  Nous  chercherons  donc,  suivant  la 
division  adoptée  par  Patel,  à  établir  chez  l'enfant  l'existence  de 
quatre  types  de  sténose,  par  : 

Tuberculose  cicatricielle  ou  scléreuse; 

Tuberculose  hypertrophique; 

Tuberculose  entéro-péritonéale; 

Tuberculose  à  foyers  multiples. 

« 

1.  —  Tuberculose  cicatricielle  sténosante. 

La  lésion,  dans  cette  forme,  n'a  aucun  caractère  histologique  spé- 
cifique :  c'est  une  simple  cicatrice  que  laisse  après  elle  rulcération 
tuberculeuse  guérie,  et  qui  présente  la  même  disposition  topo- 
graphique que  cette  ulcération,  plus  ou  moins  circulaire,  d'orien- 
tation transversale  comme  les  vaisseaux  (Girodej.  Sa  structure, 
les  lésions  de  voisinage  ne  diffèrent  de  ce  qu'on  rencontre  chez 
l'adulte  que  par  un  développement  beaucoup  plus  considérable, 
en  général,  de  l'adénite  mésentérique  (Rotter).  Le  lieu  d'élection 
semble  Tiléon,  soit  au  milieu  (Rotter),  soit  à  la  fin  (Cotterill)  ;  on  ne 
connaît  pas  chez  l'enfant  de  localisations  duodénales,  telles  qu'on 
en  a  signalé  chez  l'adulte  (Claude,  Korkoroff,  Perry  et  Shaw). 

Macroscopiquement,  à  son  niveau,  la  séreuse  péritonéale  apparaît 
blanchâtre,  dépolie,  signalant  ainsi  au  regard  la  sclérose  sous- 
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jaceote.  Cette  donnée  est  importante,  car  elle  permet  d'éviter  par 
le  contrôle  de  la  vue  une  erreur  que  l'on  serait  exposé  à  commettre 
si  Ton  se  contentait  du  palper;  en  effet,  chez  ces  malades,  Tintestin, 
plus  ou  moins  enflammé,  est  particulièrement  sensible  aux  con- 
tacts ou  aux  pressions;  sous  le  doigt  explorateur,  il  fait  des  nœuds 
de  contraction  temporaire,  que  Ton  pourrait,  à  une  exploration 
hâtive,  interpréter  comme  des  sténo£|ps.  D'ailleurs,  au  doigt,  la  sté- 
nose vraie  donne  une  sensation  d'induration,  de  résistance,  qui  ne 
manque  jamais. 

La  diminution  du  calibre  de  l'intestin  est  variable,  toujours  plus 
grande  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  l'élément  spasmodique 
s'ajoutant  à  l'atrésie  vraie.  Dans  le  cas  de  Cotterill,  l'iléon  rétréci 
admettait  à  peine  un  cathéter  n<>  8  ;  dans  un  autrej  fait  (observation 
V  de  la  thèse  de  Bernay],  la  sténose,  située  à  une  faible  distance  de 
la  valvule  de  Bauhin,  ne  laissait  au  centre  de  l'ulcération  ancienne 
qu'une  ouverture  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre. 

Quant  aux  conditions  d'infection  qui  aboutissent  à  ce  reliquat 
cicatriciel,  elles  ont  été  bien  précisées  par  Sorensen,  Bernay,  Patel, 
etc.  ;  il  faut  un  processus  à  marche  lente,  une  infection  peu  pro- 
fonde, mais  dépassant  cependant  la  sous-muqueuse.  Parmi  les  cau- 
ses générales  sur  lesquelles  Bernay  a  insisté,  la  réaction  spéciale  du 
terrain,  la  tendance  générale  à  la  sclérose,  ne  doivent  pas  être  sou- 
vent le  lot  de  l'enfant;  effectivement  nous  n'avons  trouvé  dans  la 
littérature  que  deux  cas  de  tuberculose  cicatricielle  sténosante  chez 
l'enfant  :  l'un  de  Rotter,  chez  une  fillette  de  sept  ans,  l'autre  de  Cot- 
terill, chez  un  garçon  de  six  ans.  Plus  loin,  nous  aurons  cependant 
à  signaler  une  observation  de  Blanc  (de  Marseille),  où  l'autopsie 
révéla  une  sténose  très  serrée  de  l'iléon  à  quelques  centimètres  de 
la  valvule  iléo-caecale,  mais  des  lésions  tuberculeuses  entéro-périto- 
néales encore  en  évolution  dominaient  la  scène. clinique  et  ne  per- 
mettent pas  de  la  comprendre  dans  le  même  groupe. 

Voici  les  deux  faits  de  Rotter  et  de  Cotterill  : 

Observation  1  (résumée)*.  — Rotter  {Festsch.  z.  golcL  jubiL  des  St-Hedew 
Kronckentz.  Berlin,  1896). 

Sténose  tuberculeuse  de  l'intestin  grêle. 

Entérectomie.  Guérison. 

Fillette  de  sept  ans,  présentant  de  la  diarrhée,  de  Tamaigrissement,  du 
météorisme,  des  coliques  avec  gargouillements  bruyants. 

Laparotomie  le  4  octobre  1895  :  on  constate  une  sténose  serrée  du  milieu 
de  Viléon  avec  ganglions  mésentériques  dégénérés. 

1.  Nous  n'avons  pu,  à  notre  grand  regret,  nous  procurer,  in  extenso,  les  deux 
remarquables  observations  de  Rotter  que  nous  citons  d'après  Patel  et  Bernay. 
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RésectioQ  de  0  m.  03  d'intestin  grêle. 

Guérison.  En  six  mois  la  petite  malade  a  engraissé  de  18  livres. 

Obs.  II.  —  Th.  de  Bebnay.  Obs.  VIII  (Cotlerill,  d'Edimbourg). 

Sténose  cicatridelle  d'origine  tuberculeuse  siégeant  à  V extrémité  même  de 
Viléon. 

John  V.-M...,  six  ans,  admis  le  11  janvier  1897,  sorti  le  17  février  1897, se 
plaint  de  douleurs  dans  Tabdomçn  et  de  constipation  qui  durerait  depuis 
six  mois. 

D'après  les  renseif^nements  fournis  par  ]e  père,  il  y  aurait,  un  ou  deux 
parents  morts  de  tuberculose  du  côté  maternel,  mais  il  s'agit  de  parents 
assez  éloignés. 

Le  père  et  la  mère  sojit  cousins  germains. 

L'enfant  a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  l'été  de  1894,  époque  à 
laquelle  il  eut,  à  la  suite  d'une  chute,  une  affection  du  genou  qu'on  consi- 
déra comme  de  nature  tuberculeuse. 

C'est  en  août  dernier  qu'il  commença  à  souffrir  de  l'estomac  et  les  pre- 
miers symptômes  dont  s'aperçurent  ses  parents  furent  des  bruits  intenses 
et  errants. 

Un  mois  plus  tard,  l'abdomen  commença  à  augmenter  de  volume  :  les 
sons  devinrent  plus  forts  et  des  spasmes  douloureux  apparurent. 

11  avait  toujours  souffert  d'une  constipation  nécessitant  la  cascara  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Dernièrement,  cependant,  les  selles  avaient  été  abon- 
dantes, mais  irrégulières. 

A  l'entrée,  il  Janvier  1897,  l'abdomen  est  modérément  distendu  et  un 
peu  tympanisé.  On  voit  nettement  des  mouvements  péristaltiques  qui  ne 
semblent  pas  produire  de  douleurs,  mais  s'accompagnent  de  sons  musicaux 
qu'on  perçoit  à  distance.  La  constipation  persiste,  pas  d'évacuation  alvine 
sans  lavement. 

Laparotomie  le  2  février  sous  chloroforme. 

L'incision  est  faite  au  niveau  du  caecum  et  une  masse  perçue  en  ce  point 
à  la  palpation  est  amenée  à  travers  la  plaie  opératoire. 

On  résèque  10  pouces  d'iléon  et  3  pouces  de  csecum.  Dans  le  voisinage  de 
la  valvule  de  Bauhin,  il  y  avait  un  rétrécissement  fibreux  de  Viléon,  reliquat 
d'une  vieille  lésion  tuberculeuse  circulaire.  La  stricture  admettait  à  peine 
un  cathéter  no  8.  En  amont,  hypertrophie  de  l'intestin  grêle  vraiment  phé- 
noménale. 

Les  deux  bouts  de  l'intestin  furent  suturés  avec  de  fins  fils  de  soie  sur 
une  bobine  en  os  décalcifié. 

Guérison  rapide.  L'enfant  quitta  l'hôpital  deux  semaines  plus  tard  en 
parfaite  sauté;  les  selles  étaient  bien  moulées,  régulières  chaque  jour  et 
non  douloureuses. 

Il  a  été  revu  fréquemment  depuis  l'intervention  et  son  état  général 
demeure  excellent. 

A  côté  de  ces  sténoses  cicatricielles,  il  faut  faire  une  place  à  part 
à  la  forme  scléreuse  pure,  tuberculose  fibreuse  d'emblée,  toujours 
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primitive,  dont  le  point  de  départ  histologique  est  une  lésion  de  la 
sous-muqueuse  et  dont  l'observation  de  Darier  est  le  prototype. 
Mais  nous  n'en  connaissons  aucun  exemple  chez  l'enfant. 

Symptomatologie,  —  C'est  lentement  que  l'affection  se  constitue  et 
que  le  tableau  clinique  se  précise.  Le  premier  symptôme  est  d'ail- 
leurs variable.  Quelquefois^  c'est  en  pleine  évolution  de  l'entérite 
tuberculeuse  dont  elle  n'est  que  la  séquelle,  que  la  sténose  se  mani- 
feste. D'autres  fois  la  maladie  ulcéreuse  a  été  torpide,  ou  bien 
semble  avoir  définitivement  disparu  et  c'est  presque  une  maladie 
nouvelle  qui  commence.  Chez  la  petite  malade  de  Rotter,  c'est  la 
diarrhée  qui  ouvrit  la  scène.  Si  l'on  en  juge  par  ce  qui  se  passe  chez 
l'adulte,  ce  doit  être  le  mode  de  début  ordinaire  :  troubles  digestifs, 
douleurs  abdominales  vagues  et  diffuses,  selles  irrégulières  et  diar- 
rhéiques.  Ce  n'est  pas  le  seul  :  Cotterill  note  expressément  que  les 
premiers  symptômes  dont  on  s'aperçut  furent  des  brpits  musicaux 
(  intenses  et  errants  b. 

Peu  à  peu  apparaissent  des  crises  douloureuses,  de  l'amaigrisse- 
ment et  bientôt  le  petit  malade  présente  l'ensemble  des  signes  qui 
caractérisent  la  maladie  définitivement  constituée. 

Objectivement,  ce  sont  des  douleurs  violentes,  assez  fixes  comme 
siège  ;  l'intestin  semble  se  nouer,  se  tordre  et  ces  accès  douloureux 
s'accompagnent  de  bruits  musicaux  et  de  météorisme.  Ces  crises 
durent  de  quelques  instants  à  quelques  minutes,  se  répètent  à  inter- 
valles très  variables,  mais  sont  nettement  influencées  par  les  chan- 
gements de  régime. 

Bref,  le  syndrome  de  Kœnig  est  au  complet,  ayant  sa  signification 
intégrale  :  effort  douloureux  de  l'intestin  pour  franchir  l'obstacle. 

En  dehors  des  accès,  la  malade  ne  souffre  pas,  les  selles  sont  nor- 
males ;  plus  souvent,  il  y  a  de  la  constipation,  plus  rarement,  de  la 
diarrhée. 

A  l'examen,  on  trouve  le  ventre  météorisé,  plus  ou  moins,  sui- 
vant que  l'affection  est  plus  ou  moins  ancienne.  Si  on  excite  légère- 
ment la  paroi,  ce  on  voit  l'abdomen  se  tuméfier  en  un  point,  ordi- 
nairement au  voisinage  de  l'ombilic;  cette  tuméfaction  prend  une 
forme  allongée,  elle  est  sonore  à  la  percussion  et  si  on  la.  déprime 
brusquement,  on  obtient  un  clapotage  manifeste.  Puis,  à  mesure 
que  la  douleur  s'accuse,  le  tympanisme  localisé  s'accentue;  bientôt 
surviennent  des  ondes  péristaltiques  (Patel),  des  bruits  musicaux 
(Cotterill),  des  gargouillements  bruyants  (Rotter)  d. 

La  crise  cessant,  le  ventre  s'affaisse,  reste  quelque  temps  dou- 
loureux, puis  le  calme  définitif  revient  jusqu'au  moment  d'un  nou- 
vel accès,  partant  du  même  point  et  ayant  la  même  évolution. 
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Dans  rintervalle,  le  tympanisme,  le  clapotage  et  la  tumeur  peu- 
vent persister,  cette  dernière  sensible  à  Texploration  abdominale 
directe  ou  au  toucher  rectal. 

Enfin,  la  palpation  montre  de  gros  ganglions  mésentériques,  satel- 
lites presque  obligés,  chez  l'enfant,  de  toute  tuberculose  intestinale. 

On  n'oubliera  pas  Texamen  des  selles,  dans  lesquelles  Ton  peut 
trouver  du  sang,  du  pus,  des  masses  de  mucus,  tous  éléments  per- 
mettant de  se  faire  une  idée  de  l'étendue  et  des  caractères  des 
lésions. 

On  a  recommandé  d'y  chercher  le  bacille  de  Koch  ;  des  travaux 
récents  ont  fixé  la  technique  et  les  résultats  de  cet  examen  pour  la 
tuberculose  ulcéreuse.  Il  semble  qu'en  présence  d'une  lésion  sclé- 
reuse,  les  recherches  doivent  être  le  plus  ordinairement  infructueu- 
ses. Aussi,  cliniquement,  les  modifications  de  l'état  général,  les 
signes  d'infection  tuberculeuse  dans  les  autres  organes  et  surtout 
la  notion  d'une  entérite  spécifique  plus  ou  moins  sévère  dans  le 
passé  du  petit  malade,  seront-ils  un  guide  plus  sûr  :  l'amaigrisse- 
ment est  rapide,  souvent  considérable,  relevant  de  la  mauvaise 
absorption,  de  la  diète  volontaire  à  laquelle  se  soumet  le  malade 
pour  éviter  les  douleurs,  de  la  stercorémie  lente  et  surtout  de 
l'infection  bacillaire. 

En  tous  cas,  ce  sont  eux  qui,  le  diagnostic  de  sténose  posé,  per- 
mettront d'eQ  préciser  la  nature  et  compléteront  l'enquête  clinique. 
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II.  —  Tuberculose  sténosante  hypertrophique. 

C'est,  par  opposition  à  la  précédente,  une  tuberculose  encore  en 
évolution,  que  caractérise  l'adjonction  de  lésions  infiammatoires 
édificatrices  au  processus  tuberculeux  spécifique  :  la  paroi  intesti- 
nale en  s'épaississant,  arrive  à  oblitérer  plus  ou  moins  la  lumière  de 
l'intestin  et  l'hypertrophie  crée  la  sténose. 

Décrit  pour  la  première  fois  au  niveau  de  la  région  iléo-caecale, 
le  type  hypertrophique  a  été,  depuis  la  description  de  Pilliet  et 
Hartmann,  rencontré  en  tous  les  points  du  gros  intestin.  Bacillose 
primitive  et  locale  dont  l'évolution  est  conditionnée  par  deux  fac- 
teurs :  infection  spécifique  atténuée  et  infections  secondaires  banales, 
elle  n'est  pourtant  pas  le  monopole  du  gros  intestin,  celui-ci,  d'ail- 
leurs, restant  son  siège  de  prédilection.  Kœnig,  Kocher,  Wite, 
Monnier,  Itié,  Motel,  Tuffier,  en  ont  démontré  l'existence  sur 
l'intestin  grêle,  mais  elle  y  demeure  rare,  plus  rare  encore  chez 

• 

l'enfant  que  chez  l'adulte.  L'intestin  de  Tenfant,  disaient  Rillet  et 
Barthey,  se  dérobe  devant  la  néoplasie.  Elle  existe  cependant  chez 


BÉRARD  et  liERICHE.  — '  DES  STÉNOSES  DE  l'intestin  grêle  471 

lui  et  Dudley  Whright  en  a  rapporté  une  indiscutable  observation. 

C'est  dans  la  dernière  partie  de  Tiléon  qu'on  la  trouve,  ordinai- 
rement associée  à  des  lésions  caecales,  mais  quelquefois  évoluant 
en  dehors  d'elles. 

Extérieurement,  on  a  de  la  peine  à  arriver  jusqu'à  l'intestin  malade, 
qui  est  perdu  dans  des  adhérences,  dans  des  masses  scléro-adipeu- 
ses,  analogues  à  celles  qu'on  trouve  autour  des  rétrécissements  du 
rectum  (Hartmann). 

Lui-même  est  volumineux,  induré;  on  dirait  qu'il  a  été  injecté 
au  suif  ou  qu'il  contient  un  corps  étranger  volumineux. 

A  l'intérieur,  on  trouve  des  bosselures,  des  ulcérations  ;  et  à  la 
coupe,  la  paroi  très  épaissie  est  surtout  constituée  par  une  lame 
fibro-cellulaire,  lardacée,  infiltrée,  parsemée  de  fibres  musculaires 
plus  ou  moins  altérées.  Comme  le  dit  Tuffier,  la  sténose  est  le 
résultat  d'une  véritable  lésion  fongueuse,  c'est  le  bourgeonnement 
et  l'épaississement  considérable  de  la  paroi  qui  efface  la  lumière  de 
l'intestin. 

Le  calibre  est  ainsi  très  réduit.  Néanmoins  le  rétrécissement  est 
en  général  longtemps  perméable,  et,  pour  expliquer  les  phénomènes 
d'occlusion  présentés  par  les  malades,  il  faut  faire  intervenir  un 
élément  spasmodique  qui,  pendant  toute  la  première  période  de  la 
maladie,  constitue  le  gros  facteur  de  l'obstacle  au  cours  des  matières 
sans  parvenir  à  l'entraver  complètement.  Plus  tard,  quand  les 
lésions  se  cicatrisent,  la  sténose  organique  est  définitivement  cons> 
tituée  et  le  spasme  n'est  plus  qu'un  élément  surajouté  dont  le  rôle 
est  moins  manifeste.  En  somme,  aux  deux  étapes  de  la  tuberculose 
hypertrophique  correspondent  deux  mécanismes  différents  de 
l'occlusion. 

La  symptomatologie,  mal  définie,  est  d'ailleurs  longtemps  très 
atypique  et  l'évolution  toujours  lente.  Les  phénomènes  du  début 
sont  imprécis  :  des  troubles  digestifs  vagues,  des  alternances  de 
diarrhée  et  de  constipation,  quelques  vomissements,  des  douleurs 
diffuses  dans  l'abdomen,  représentent  pendant  longtemps  toute  la 
traduction  clinique  de  ces  lésions  qu'on  prend  à  peu  près  fatale- 
ment alors  pour  de  la  péritonite  bacillaire  au  début. 

Lentement,  les  troubles  digestifs  s'accusent,  les  douleurs  se  pro- 
longent, profondes,  constantes,  siégeant  toujours  au  même  point;  à 
ce  niveau,  les  matières  ne  passent  plus  que  difficilement  Les  couches 
externes  de  l'intestin  étaient  d'abord  seules  envahies,  et  trop  peu 
pour  créer  une  sténose;  maintenant,  le  rétrécissement  est  constitué, 
il  faut  une  violente  poussée  de  l'intestin  pour  vider  une  anse,  et  cela 
après  une  longue  période  de  lutte;  aussi  le  petit  malade  a-t-il  un 
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météorisme  permanent,  des  coliques  régulières  et  caractéristiques, 
mais  il  faut  bien  savoir  que  toujours  les  troubles  de  circulation 
sont  moins  marqués  que  dans  les  autres  variétés  de  sténose,  que 
les  crises  sont  moins  douloureuses,  que  révolution  est  plus  torpide. 

£n  même  temps,  quelquefois  avant,  la  tumeur  est  apparue.  On 
trouve  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse  dans  l'intérieur  de 
l'abdomen,  siégeant  en  général  dans  la  région  ombilicale  ou  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  sa  consistance  est  inégale,  ses  contours  irrégu- 
liers; à  son  niveau,  on  a  de  la  matité  en  damier,  mais  une  matité  en 
damier  variable  d'un  moment  à  l'autre,  avec  l'état  de  réplétion  des 
anses  que  Ton  voit  inscrire  sur  la  paroi  abdominale  leur  lutte  con- 
tre l'obstacle  sous  forme  d'ondes  péristaltiques,  de  soulèvement  et 
d'abaissement  alternatifs.  Enfin,  parfois,  le  toucher  rectal  peut  per- 
mettre de  sentir  la  tumeur  plus  ou  moins  pelvienne. 

Ordinairement  confondues  avec  elle,  les  adénopathies  mésenté- 
riques  viennent  encore  accroître  le  volume  de  la  masse  adhérente 
et  fixée.  Pourtant,  avec  une  tumeur  déjà  volumineuse,  l'état  général 
est  encore  peu  touché.  L'enfant  n'a  pas  trop  maigri,  il  mange,  ne 
tousse  pas.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  ou  quatre  ans  qu'il  com- 
mence à  péricliter.  Et  c'est  justement,  semble-t-il,  ce  contraste, 
qui  doit  faire  faire  le  diagnostic.  Sans  doute  la  péritonite  tubercu- 
leuse peut  présenter,  par  bride  ou  par  tout  autre  mécanisme,  des 
signes  nets  d'occlusion;  presque  toujours  elle  s'accompagne  de 
masses  volumineuses  d'adénite  mésentérique.  Mais  elle  retentit 
rapidement  sur  l'habitus  extérieur  :  le  petit  malade  est  bientôt  un 
malingre,  un  souffreteux.  On  voit  vite  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
lésion  purement  locale,  d'un  simple  trouble  de  canalisation,  et  la 
différenciation  peut  être  faite. 

Plus  tard,  après  des  années  de  souffrances  et  de  phénomènes 
intestinaux,  l'état  général  se  modifie,  dans  la  tuberculose  hyper- 
trophique,  devient  aussi  mauvais  que  dans  les  lésions  péritonéales 
pures;  le  diagnostic  ne  peut  plus  guère  être  fait;  il  est  d'ailleurs 
presque  inutile,  car  toute  tentative  chirurgicale  est  vaine. 

Obs.  III.  —  Th.  de  Bernay.  Obs.  VII  (Dudley  Whrighl). 

Tuberculose  hypertrophique  sténosante  de  V extrémité  terminale  de  l" iléon 
consécutive  à  une  appendicite  de  même  nature. 

Jeune  garçon  entré  au  London  homœopathic  Hospital,  pour  une  dodeur 
violente  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  état  général  grave  et  température 
atteignant  lOO^  F. 

Ces  symptômes  étaient  déjà  anciens,  mais  une  poussée  aiguë  se  manifes- 
tait depuis  quelques  jours. 

L'amaigrissement  était  assez  prononcé. 
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Peu  après  Tarrivée  à  Thôpital  appararent  des  signes  (Tobstruction  intesti- 
nale légère. 

Le  traitement  médical  semblant  insuffisant,  on  décida  une  laparotomie. 
Mais  celJe-ci  fut  simplement  exploratrice;  on  tomba  en  effet  sur  une  énorme 
masse  tuberculeuse  ayant  envahi  toute  la  fm  de  Tiléon. 

Vu  l'état  général  mauvais  que  présentait  le  patient,  toute  tentative  chi- 
rurgicale semblait  plus  dangereuse  qu'utile. 

L'enfant  succomba,  d'ailleurs,  quelques  jours  plus  tard.  Autopsie  confir- 
mativedu  diagnostic. 

Plus  précoce,  une  thérapeutique  chirurgicale  active  était  seule 
capable  d'enrayer  cette  marche  fatale  et,  en  faisant  rétrocéder  la 
tumeur  ou  même  en  l'extirpant,  de  guérir  définitivement  le  malade, 
comme  dans  le  cas  suivant  de  Broca. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Broca.  In  th.  de  Benoît.  Paris,  1903.  Obs.  XXX. 

Tuberculose  chronique  de  Vangle  iléo-cœcal,  forme  hypertrophique  et  sclé- 
reuse.  Sténose  de  la  valvule  de  Bauhin.  Entérectomie.  Guérison, 

Emile  A...,  douze  ans,  entre  le  9  novembre  1893  à  Thôpital  Trousseau. 
Service  de  Broca. 

Souffre  de  douleurs  daus  la  fosse  iliaque  droite  depuis  trois  ans,  époque 
à  laquelle  il  reçut  un  coup  de  boucle  de  ceinture  à  ce  niveau.  Il  a  déjà  été 
opéré  par  de  Saint-Germain  et  a  conservé  une  fistule  par  où  s'écoule  un  peu 
de  pus. 

Actuellement,  douleurs  ;  pas  de  constipation  ;  pas  d'appétit  ;  pas  de  vomis- 
sements  ;  ventre  dur,  résistant  et  rétracté  uniformément.  Un  peu  d'amai- 
grissement, pas  de  fièvre. 

Opération  le  30  novembre  1893.  Incision  latérale  droite;  on  arrive  sur 
une  masse  qui  fait  corps  avec  l'angle  iléo-cœcal.  On  résèque  20  centimètres 
d'intestin  et,  dans  la  pièce,  on  observe  qu'à  la  place  où  devrait  être  la  val- 
vule existe  un  rétrécissement  très  net,  avec  induration  blanchâtre  et  dilatation 
de  ntéon  en  amont.  Suites  opératoires  simples  ;  le  petit  malade  a  engraissé 
et  part  en  parfait  état.  Examen  histologique  (Pilliet)  :  tuberculose  lymphoïde. 


III.  —  Tuberculose  entéro-péritonéale. 

C'est  une  forme  dans  laquelle  les  lésions  de  Tintestin  ne  sont  pas 
prédominantes  ou  du  moins  ne  sont  que  secondaires,  sans  que  l'on 
puisse  ordinairement  retrouver  le  point  de  départ  de  l'ensemence- 
ment bacillaire. 

Enserré  dans  des  masses  fibro-caséeuses  péritonéales  et  ganglion- 
naires, tapissé  d'une  séreuse  couverte  de  granulations,  quelquefois 
plongé  dans  un  liquide  ascitique  citrin,  on  trouve  l'intestin  farci 
d'ulcérations  à  des  âges  divers,  les  unes  en  évolution,  les  autres 
formant  un  tissu  dur ,  lardacé,  laissant,  à  peine  un  petit  pertuis 
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central  qui  fait  suite  à  une  portion  dilatée.  Mais  ce  simple  fait  qu'il 
s'agit  de  lésions  secondaires,  que  le  petit  malade  est  un  tuberculeux 
avant  tout,  suffit  pour  marquer  qu'en  pareille  occurrence,  la  sté- 
nose ne  sera  qu'un  épiphénomène,  un  symptôme  plutôt  qu'une 
complication.  C'est  cependant  la  variété  la  plus  commune  de  la 
tuberculose  sténosante  de  l'enfant.  Mais  pour  être  la  plus  fréquente, 
c'est  en  même  temps  la  moins  chirurgicale. 

Cliniquement,  les  cas  sont  rares  où  il  s'agit  d'un  épisode  aigu. 
Ordinairement  il  n'y  a  là  que  quelques  signes  d'occlusion  venant 
plus  ou  moins  discrètement  surcharger  une  symptomatologie  déjà 
bien  riche. 

Depuis  de  longs  mois,  le  petit  malade  se  plaint  de  troubles  diges- 
tifs vagues  :  il  digère  mal,  vomit  quelquefois,  a  de  la  diarrhée,  de  la 
constipation,  mais  il  a  surtout  le  ventre  ballonné.  C'est  pour  son 
gros  ventre  qu'on  nous  le  montre  et  en  fait,  avec  un  amaigrissement 
ordinairement  marqué,  l'aspect  du  petit  patient  est  bien  un  peu 
effrayant.  Ce  météorisme  généralisé  gène  l'exploration  ;  néanmoins, 
sans  éveiller  trop  de  douleurs,  on  arrive  vite  à  sentir  de  grosses 
masses  péri-ombilicales  ou  iliaques.  De  consistance  inégale,  elles 
sont  par  places  dures,  rénitentes,  douloureuses  :  ce  sont  les  gan- 
glions; en  d'autres,  elles  sont  plus  molles,  plus  dépressibles  :  ce 
sont  les  anses  intestinales  emprisonnées  dans  la  tuméfaction.  Une 
percussion  minutieuse  montre  parfois  de  la  matité  en  damier 
comme  dans  une  tuberculose  péritonéale  banale,  mais  en  examinant 
plus  longuement,  on  arrive  à  voir  la  sonorité  disparaître  quelques 
instants.  La  main  mise  à  plat  sur  la  paroi  sent  un  soulèvement 
et  un  affaissement  alternatifs.  C'est  une  anse  qui  s'est,  enfin, 
vidée  sans  que  des  ondes  péristaltiques  viennent  inscrire  son  effort 
sur  la  paroi,  les  adhérences  qui  l'enserrent  ne  le  lui  permettant  pas. 
Le  contraste  de  ce  gros  ventre  avec  l'amaigrissement  général  est 
frappant.  Aux  troubles  profonds  de  l'absorption  intestinale,  la 
tuberculose  d'autres  organes  vient  ajouter  son  influence  cachec- 
tlsante.  C'est  un  tuberculeux  plus  tuberculeux  que  les  autres,  et  la 
mort  survient  dans  le  marasme  sans  que  l'on  ose  intervenir  en  pré- 
sence de  désordres  si  étendus,  comme  le  montre  l'observation  sui- 
vante. 

Obs.  V.  —  Thèse  de  Bernay.  Obs.  V  (Blanc). 

Tuberculose  enter o-péritonéak.  —  Sténose  cicatricielle  de  la  fin  de  Ciléon.  — 
Évolution  latente. 

Eafant  entré  au  mois  de  juillet  1897  à  l'hôpital  de  la  Ck)Dceptioo,  à  Mar- 
seille; le  petit  malade  arrive  dans  un  état  de  cachexie  tel  qu'il  est  impossible 
d'avoir  des  renseignements  précis  sur  l'évolution  et  les  symptômes  exacts 
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de  la  maladie.  L'attention  est  cependant  attirée  de  suite  sur  Tabdomen  qui 
est  nettement  augmenté  de  volume,  tendu  et  douloureux. 

Épanchement  ascitique  très  manifeste. 

Toux  avec  râles  et  signes  d'infiltration  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
gauche. 

L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  Tétat  général  devient  très  l 

mauvais  et  le  malade  tombe  dans  le  coma  sans  présenter  de  vomissements,  *\ 

ni  de  signes  d'obstruction  intestinale.  Il  succombe  le  15  juin  1897. 

À  Tautopsie,  cinq  à  six  litres  de  liquide  ascitique  s'écoulent  à  l'ouverture 
de  Tabdomen;  c'est  un  liquide  de  couleur  jaune  ambré  dans  lequel  flottent 
des  fausses  membranes  peu  abondantes. 

Des  granulations  tuberculeuses  nombreuses  sont  semées  sur  les  anses 
intestinales,  sur  le  foie  et  sur  la  rate. 

On  trouve  dans  la  fosse  iliaque  une  vaste  poche  dont  les  bords  adhèrent 
à  la  paroi  abdominale.  L'appendice  est  libre  immédiatement  au-dessous;  et, 
en  disséquant  soigneusement  cette  région,  on  s'aperçoit  que  cette  poche 
est  constituée  par  le  cœcum  et  le  péritoine  pariétal  :  à  l'incision  de  ce 
dernier,  on  trouve  au-dessous  une  perforation  intestinale  ancienne,  tout  à 
fait  au  fond  du  cœcum  qu'elle  fait  communiquer  avec  la  poche  péritonéale 
constituée  par  des  adhérences. 

A  l'intérieur  de  cette  poche,  on  trouve  des  débris  alimentaires  :  pépins 
d'oranges  et  de  différents  fruits,  des  morceaux  d'étoffe,  de  drap  et  de 
toile  (?). 

Une  ligature  est  posée  sur  l'angle  droit  du  côlon  et  sur  une  anse  de 
l'intestin  grêle  assez  éloignée  de  la  valvule  de  Bauhin  :  on  enlève  le  tout  en 
masse.  On  constate  alors  que  les  ganglions  mésentériques  sont  tous  en 
fonte  caséeuse,  que  le  corps  des  3^^  et  2<>  lombaires  est  érodé  et  environné 
de  tissu  cicatriciel  fibreux  et  de  masses  en  évolution  qu'il  est  impossible  de 
disséquer  d'une  manière  régulière  ;  c'est  là  probablement  le  point  de  départ 
d'un  abcès  par  congestion  que  Ton  observe  au  niveau  du  pli  de  l'aine  du 
côté  droit. 

L'examen  de  l'intestin  montre  que  les  ulcérations  tuberculeuses  n'affectent 
pas  le  type  classique,  qu'elles  sont  en  L  et  en  V  au  niveau  de  l'abouche- 
ment de  l'iléon.  Dans  le  cœcum,  on  trouve  deux  ulcérations  annulaires 
faisant  les  deux  tiers  des  tours  de  l'intestin,  distantes  l'une  de  l'autre  d'un 
demi-centimètre.  Plus  haut,  les  ulcérations  font  place  à  du  tissu  sain  ;  et  à 
trois  centimètres  de  la  dernière,  Vintestin  grêle^  à  une  faible  distance  de  la 
valvule  de  Bauhin,  est  fermé  par  une  ulcération  ancienne^  cicatrisée,  de  tissu 
dur  et  lardacé^  épais,  laissant  une  ouverture  à  peu  près  centrale  d'environ  six 
à  sept  millimètres  de  diamètre. 

Péri-hépatite  tuberculeuse.  Foie  un  peu  graisseux.  Rate  infiltrée. 

Reins  et  capsules  surrénales  sains. 

Poumons  :  ramollissement  du  sommet  gauche,  induration  du  sommet 
droit. 

Ganglions  trachéo-bronchiques  volumineux  et  caséeux. 

Cœur  avec  dilatation  des  cavités  droites,  cerveau  et  méninges  sains. 
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IV.   —   RÉTRÉCISSEMENTS  TUBERCULEUX  MULTIPLES. 

Pendant  longtemps  considérés  comme  des  raretés,  simples  trou- 
vailles des  anatomo-pathologistes,  les  rétrécissements  tuberculeux 
multiples  ont  été  pour  la  première  fois  reconnus  sur  le  vivant  au 
cours  de  laparotomies  imposées  par  un  tout  autre  diagnostic. 

Leur  histoire  s'est  ainsi  faite  peu  à  peu,  grâce  à  Hofmeister,  Erd- 
heim,  Reach,  Krover,  à  l'étranger,  par  les  thèses  de  Bernay,  de 
Patel,  en  France,  et,  bien  que  rares,  ils  sont  aujourd'hui  connus 
de  tous. 

Les  statistiques  sont  concordantes  pour  montrer  que  rafTectiou 
s'observe  surtout  de  vingt  à  trente  ans;  c'est  à  peine  si  on  en 
signale  l'existence  chez  l'enfant.  A  pri,ori,  d'ailleurs,  il  semble  bien 
que,  chez  lui,  ce  doive  être  une  lésion  rare;  les  sténoses  se  consti- 
tuent en  effet  de  deux  sortes  :  ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  ces 
lésions  sous-muqueuses  fibreuses  d'emblée,  hypertrophiques,  ou 
bien  elles  sont  créées  par  les  cicatrices  coarctives  des  ulcérations 
nombreuses  d'une  entérite  tuberculeuse  banale,  et  alors,  ce  n'est 
qu'après  un  long  passé  de  troubles  digestifs  et  de  phénomènes  dou- 
loureux que  l'on  trouve  des  rétrécissements  définitivement  con- 
stitués. 

Dans  une  observation  récemment  rapportée  par  Nikolski  '6\  il  y 
avait  vingt-huil  ans  que  le  malade  souffrait!  Mais  cette  longue 
période  de  souffrances  et  de  troubles  fonctionnels,  prélude  obligé 
de  Texamen  chirurgical,  n'est-elle  pas  une  preuve  en  faveur  du  début 
des  lésions  dans  Tenfance? 

Et  d'autre  part,  quand  on  songe  à  la  fréquence  de  la  péritonite 
tuberculeuse  chez  l'enfant,  à  la  fréquence,  chez  lui,  de  la  tubercu- 
lose mésentérique  dans  laquelle  l'intestin  est  presque  toujours  le 
point  de  départ  de  l'infection,  il  vient  à  l'idée  que  les  diminutions  de 
calibre  de  l'intestin  ne  sont  peut-être  pas  aussi  exceptionnelles,  chez 
lui,  qu'on  l'a  cru,  et  que  nombre  de  tuberculoses  entéro-péritonéales, 
nombre  de  carreaux  peuvent  laisser,  comme  dernière  trace  de  leur 
passage,  une  ou  plusieurs  cicatrices  sténosantes. 

Effectivement,  une  des  premières  observations  de  rétrécissements 
multiples  connus,  celle  de  Piegu,  a  trait  à  un  enfant  de  douze  ans. 

Obs.  VI.  —  Rétrécissements  multiples  tuberculeux  de  Vintestin  grêle  (Piiou, 
BulL  Soc,  Anat.,  1"  série,  t.  XIX,  p.  13,  1844). 

Piégu  fait  voir  à  la  Société  une  ulcération  de  Tintestln  grêle,  de  natare 
très  probablement  tuberculeuse,  qui  a  détruit,  de  dehors  en  dedans,  les 
parois  de  l'intestin  dans  une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  Les  bords  de 
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Tulcération  se  sont  fixés  au  muscle  psoas  du  côté  droit  et  au  milieu  de  cette 
adhérence  se  trouve  une  cavité  suffisamment  large  pour  loger  un  poing 
d*adulte. 

Immédiatement  au-dessus  de  cette  poche,  Vintestin  est  fortement  rétréci  ;  il 
rest  encore  à  un  degré  moins  avancé  dans  deux  autres  points  de  son  étendue 
et  au-dessous  de  la  poche  mentionnée.  Tous  ces  rétrécissements  paraissent 
dus  à  des  cicatrices  d*anciennes  ulcérations  tuberculeuses. 

La  malade  avait  douze  ans,  elle  souffrait  depuis  deux  ans  à  peu  près 
pendant  ses  digestions  ;  elle  n^avait  jamais  présenté  aucun  signe  d'étrangle- 
ment interne.  , 

En  dehors  de  ce  cas,  simple  constatation  cadavérique,  nous  avons 
pu  recueillir  trois  autres  observations  :  une  de  Rotter,  une  de 
Deppe,  une  de  Hudson,  où  les  petits  malades  ont  huit,  dix  et  douze 
ans. 

Enfin,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  une  fillette  de  neuf 
ans,  atteinte  de  tuberculose  intestinale  sténosante  à  foyers  multiples, 
chez  laquelle  une  intervention  très  simple  a  donné  d'excellents 
résultats.  Voici  donc  cinq  observations  jusqu'à  la  douzième  année, 
limite  d'âge  que  nous  nous  sommes  fixés.  Et  si  Ton  pousse  l'enquête 
jusqu'à  un  âge  plus  avancé,  on  trouve,  dans  les  seules  thèses  de 
Bernay  et  de  Patel,  quatre  autres  faits  analogues,  un  chez  un 
enfant  de  treize  ans,  trois  chez  des  petits  malades  de  quatorze 
ans. 

N'est-ce  pas  la  confirmation  de  ce  que  nous  disions,  il  y  a  un  ins- 
tant, que  les  sténoses  chez  les  enfants  étaient  peut-être  moins  rares 
que  méconnues  ? 

Voici  tout  d'abord  ces  observations  : 

Obs.  VD  (personnelle).  —  Rétrécissements  multiples  tuberculeux  de  IHntestin 
grêle  et  occlusion  subaiguë  par  bride.  Laparotomie,  Guérison. 

Victorine  P...,  âgée  de  neuf  ans,  entre  à  la  Charité,  salle  Ste-Renée,  le 
26  mai  1903,  pour  une  affection  abdominale  déjà  ancienne,  qui  s'est  aggravée 
depuis  un  mois. 

De  parents  inconnus,  cette  petite  fille  a  toujours  été  maladive;  depuis 
longtemps  elle  digère  difficilement  et  son  abdomen  est  volumineux.  On 
l'amène  à  l'hôpital  parce  qu'elle  a  beaucoup  maigri  récemment  ;  elle  vomit 
parfois  après  ses  repas;  elle  est  tantôt  constipée,  tantôt  atteinte  de  diarrhée. 
De  temps  à  autre  l'intestin  apparaît  distendu  à  travers  la  paroi  ;  Tenfant 
souffre  toujours  à  ces  moments-là. 

A  riospection,  on  trouve  le  ventre  caractéristique  du  carreau  :  gros,  un 
peu  étalé  dans  les  fiancs,  irrégulièrement  saillant  autour  de  Tombilic.  Le 
péristaltisme  est  assez  marqué. 

Â  la  palpation,  pas  de  fiot,  mais  des  masses  dures,  bosselées,  fixées  en 
.  avant  de  la  colonne.  Â  la  percussion,  matité  en  damier,  submatité  dans  le 
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ilanc  gauche,  sans  modîHcation  dans  les  chaDgements  de  position  de  la 
malade. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  pas  d'indications  spéciales.  Pas  d'augmenta- 
tion de  volume  du  foie  ni  de  la  rate;  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Les  deux  sommets  des  poumons  sont  le  siège  de  lésions  discrètes  :  sub- 
matité,  obscurité  avec  quelques  craquements. 

Déformations  hippocratiques  des  doigts. 

Ganglions  cervicaux,  axiilaires  et  inguinaux,  augmentés  de  volume. 

Pendant  les  trois  jours  où  on  la  garde  en  observation,  la  malade  a  une 
température  oscillant  entre  38^1  et  38<^4  le  soir,  entre  Zl^l  et37o4  le  matin. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  s'imposait  surtout  à  cause  des  masses  gaa- 
glionnaires  énormes  perçues  dans  Tabdomen,  à  cause  des  lésions  pulmo- 
naires et  du  délabrement  de  l'état  général. 

Les, troubles  digestifs  et  Taugmentation  considérable  du  volume  de 
l'abdomen  coïncidant  avec  la  matité  des  flancs  firent  conclure  à  une  périto- 
nite tuberculeuse  cloisonnée,  peut-être  avec  brides  couvrant  l'intestin. 
Aussi  la  laparotomie  fut-elle  décidée. 

Elle  fut  pratiquée  le  28  mai  1903  par  M.  Bérard.  A  l'incision  du  péritoine, 
aucune  granulation  n'apparaît  sur  la  séreuse  pariétale. 

Il  s'écoule  un  peu  de  liquide  citrin.  Ce  qui  frappe  d'emblée,  ce  sont  des 
masses  solides  incluses  dans  le  mésentère  et  dont  le  volume  varie  d'une 
noix  à  une  orange.  Une  première  anse  grêle  est  attirée  avec  quelque  diffi- 
culté au  dehors  de  l'abdomen,  elle  est  livide,  congestionnée,  un  peu  dépolie. 
A  mesure  qu'on  la  déroule  dans  des  compresses  stérilisées,  son  calibre 
apparaît  plus  gros  et  bientôt  on  constate  que  deux  points  de  son  bord 
mësentérique  sont  soudés  l'un  à  l'autre  pour  constituer  un  anneau  intes- 
tinal de  40  centimètres  de  diamètre  environ.  Aa  niveau  de  ce  contact,  les 
deux  portions  correspondantes  de  Panse  sont  le  siège  d'une  infiltration 
tuberculeuse  assez  récente,  à  en  juger  par  la  couleur  jaune  orangé  du 
piqueté  qui  transparait  sous  la  séreuse.  Cette  infiltration  part  du  mésen- 
tère et  tend  à  étrangler  Cintestin.  C'est  elle  qui,  amenée  jusqu'au  bord  Ubre, 
a  envahi  la  séreuse  et  accolé  les  deux  portions  de  l'intestin.  Pourtant  le 
double  rétrécissement  ainsi  constitué  permet  encore  le  passage  de  la  pulpe 
du  petit  doigt  à  travers  les  parois  invaginées. 

M.  Bérard  se  disposait  à  faire  une  occlusion  de  la  portion  d'intestin 
malade  en  créant  une  anastomose  latérale  sur  deux  portions  saines  des 
anses  grêles;  mais  en  attirant  davantage  celle-ci  hors  du  ventre,  il  ren- 
contre encore  trois  autres  rétrécissements  en  tout  comparables  aux  deux  pre- 
miers et  distants  de  ceux-ci  de  20,  30  et  60  centimètres  à  peu  près. 

De  même  que  les  deux  premiers,  ces  rétrécissements  devaient  être  de 
formation  récente,  car  leurs  parois  étaient  épaisses,  vasculaires;  et  la  pulpe 
du  doigt  pouvait  encore  par  invagination  des  tuniques  franchir  la  sténose. 

11  ne  fallait  pas  songer  à  pratiquer  une  résection  étendue  qui  eût  été 
rendue  très  laborieuse,  sinon  impossible,  par  les  énormes  masses  ganglion- 
naires du  mésentère. 

D'ailleurs,  rien  ne  prouvait  qu'il  n'y  eût  pas  encore  d'autres  sténoses  sur 
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d'autres  portions  de  Fintestin.  On  se  borne  donc  à  supprimer  Tobstacle 
principal  à  la  circulation  des  matières  en  détruisant  Tanneau  que  formaient 
les  deux  points  accolés  et  coudés  de  l'anse  grêle;  la  désunion  de  ces  deux 
points  fut  assez  facile.  Mais  comme  à  ce  niveau  la  séreuse  avait  dû  être 
éraillée,  on  y  enfouit  les  surfaces  suspectes  par  quelques  points  de  suture 
séro-séreuse.  Suture  de  la  paroi  abdominale  à  trois  plans. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples. 

Pendant  trois  jours,  l'enfant  reçut  des  injections  de  sérum  et  des  lave- 
ments nutritifs.  Elle  n'eut  que  deux  vomissements  dans  les  vingt -quatre 
heures  qui  suivirent  l'intervention. 

A  partir  du  quatrième  jour,  on  reprit  l'alimentation  d'abord  liquide,  puis 
solide  par  la  voie  buccale.  La  température  s'éleva  le  troisième  jour  à  38"9 
pour  retomber  à  la  normale  le  sixième  jour  et  oscilla  ensuite  entre  31^  et 
37<^6  avec  une  seule  élévation  à  38H. 

Lors  du  premier  pansement,  fait  le  quatrième  jour,  on  constatait  déjà 
ane  diminution  notable  du  volume  de  Tabdomen;  il  semblait  que  les  masses 
mésentériques  eussent  un  peu  rétrocédé.  Réunion  par  première  intention. 

Dans  les  quinze  jours  qui  suivirent,  la  petite  malade  engraissa  de  deux 
kilogrammes. 

Elle  reprit  en  quelques  jours  Falimentation  normale,  puis  fit  de  la  sura- 
limentation, sans  présenter  aucun  trouble  digestif.  Selles  normales  comme 
forme  et  comme  consistance  ;  pas  de  diarrhée. 

Le  25  juin,  la  malade  est  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  par 
M.  Bérard  >  :  le  ventre  est  encore  saillant,  un  peu  tympanisé,  sonore  partout, 
nullement  douloureux,  les  masses  profondes  sont  de  moins  en  moins  per- 
ceptibles. L'état  général  s'est  beaucoup  remonté. 

Le  9  août,  la  malade  part  pour  Giens  en  état  général  excellent,  le  ventre 
est  presque  normal.  Tout  permettait  d'espérer  qu'elle  reviendrait  complète- 
ment guérie  de  l'hôpital  Renée-Sabran.  Effectivement,  nous  l'avons  revue  à 
son  retour  de  Giens  (21  décembre  1903):  elle  va  très  bien,  ne  souffre  plus 
du  tout,  a  grand  appétit. 

Pendant  plusieurs  mois,  elle  a  présenté  encore  des  alternatives  de  cons- 
tipation et  de  diarrhée;  actuellement  elle  va  à  la  selle  spontanément,  chaque 
jour,  sans  diarrhée.  Son  état  général  est  parfait;  elle  pèse  26  kilogr.  (21  au 
départ  de  Lyon). 

Localement,  on  trouve  comme  reliquat  de  ses  lésions  abdominales  quel- 
ques masses  arrondies,  variant  du  volume  d'une  noixàcelui  d'une  mandarine, 
surtout  nombreuses  au-dessus  et  à  droite  de  l'ombilic,  peu  mobiles  sur  les 
plans  profonds.  Ce  sont  les  restes  de  ces  énormes  adénites  mésentériques, 
qui  remplissaient,  au  moment  de  l'intervention,  une  bonne  partie  de  la 
cavité  abdominale. 

Pas  de  péristaltisme  localisé.  Pas  de  matité  dans  les  flancs.  Pas  d'éven- 
tration. 

i.BulL  Soc.  Ch.  de  L^on,  juin  1903,  et  Lyon  médical,  p.  194,  tome  II. 

(A  suivre,) 


DU  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  RÉGENTES  FERMÉES 

PAR   L'AGRAFAGE   MÉTALLIQUE 

Par   le   D'   Ch.    DUJABIER, 

Chef  de   cliniqoe    chirargicalo    à    la   Pitié. 


Ce  travail  est  basé  sur  quatre  observations  personnelles.  Les 
radiographies  que  nous  y  joignons  ont  été  calquées  sur  l'épreuve. 
Nous  avons  voulu  éviter  ainsi  les  défauts  de  reproduction  qui 
rendent  illisibles  beaucoup  de  radiographies.  Nous  rapporterons 
d^abord  nos  quatre  observations;  deux  ont  trait  à  des  fractures  de 
jambe,  une  à  une  fracture  du  radius,  la  dernière  à  une  fracture  du 
fémur.  Toutes  sont  des  fractures  diaphysaires;  ce  sont  les  seules 
que  nous  voulons  envisager  aujourd'hui. 

Observation  I.  —  Fracture  oblique  du  tibia  gaïuihe. 

Bouss.,  âgé  de  quarante-six  ans,  garçon  de  café,  entre  le  l®''  août  1903  à 
rhopital  Beaujon,  salle  Malgaigne,  dans  le  service  de  M.  Tuffier. 

L'accident  e§t  arrivé  dans  la  nuit  du  31  juillet  au  i^^''  août.  Le  malade 
ne  fournît  que  des  renseignements  vagues  sur  son  accident.  Il  serait  tombé 
en  voulant  rentrer  chez  lui  par  la  fenêtre,  en  s'aidant  d'un  store  de  devan- 
ture. 

A  son  entrée,  on  constate  un  gonflement  considérable  de  toute  la  jambe 
gauche.  Il  existe  manifestement  une  fracture  oblique  du  tibia;  on  voit  la 
pointe  du  fragment  supérieur  soulever  la  peau  à  Tunion  du  tiers  moyen  et 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Le  péroné  présente  un  point  douloureux  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tarliculation  tibio-péronière  supé- 
rieure. 

La  radiographie  (fîg.  1)  fait  constater  une  fracture  oblique  du  tibia.  Mal- 
heureusement la  radiographie  ne  montre  pas  la  partie  supérieure  du  péroné 
qui  très  probablement  était  également  le  siège  d'une  fracture. 

Gomme  antécédents  :  fièvre  typhoïde  à  sept  ans  ;  à  quatorze  ans,  ostéo- 
myélite du  péroné  droit  ayant  nécessité  un  évidement  de  cet  os.  Une  longue 
cicatrice  externe  est  le  vestige  de  cette  intervention. 
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Le  3  août,  on  teate  la  réduction,  et  on  pose  un  appareil  pifltrè;  on  crève 
quelques  phtyctènes.  Une  nouvelle  radiographie  montre  que  la  réduction 


Fig.  I.  —  FriolDK  obllqaa  da  i 

n'a  rieu  donné  (llg.  3).  Aussi,  craignant  de  voir  la  pointe  du  fragment 
supérieur  ulcérer  la  peau,  on  se  décide  h.  l'i nie rven lion. 

Opération  te  8  août  par  H.  Dujarier.  Incision  sur  la  face  interne  du  tibia; 
on  trouve  une  facture  très  oblique,  avec  pointe  du  fragment  supérieur  sail- 
lant en  avant.  Le  fragment  inférieur,  porté  en  dedans  et  en  haut,  présente, 
en  avant,  une  encoche  de  même  forme  que  la  pointe  du  fragment  supérieur. 
Des  caillots  tibrineuK  remplissent  le  foyer  de  la  fracture,  mélangés  à  des 
fragments  musculaires  et  périostiques;  on  enlève  le  tout  &  la  curette  et 
après  plusieurs  tentatives,  en  tirant  à  la  fois  sur  le  pied  et  sur  les  frag- 
ments avec  les  daviers  coudés,  on  obtient  une  réduction  parfaite,  linéaire. 
On  place  deux  agrafes  moyennes':  lune  au  milieu  de  la  face  interne,  l'autre 
sur  le  bord  antérieur.  Le  tibia  est  alors  suffisamment  solide  pour  supporter 
le  poids  du  pied,  la  réduction  restant  toujours  excellente. 

On  rapproche  les  tissus  superliciela  avec  quelques  points  de  catgut. 
Suture  de  la  peau  au  crin,  sans  drainage.  Pansement,  pUtre;  suites  opéra- 
toires normales;  pas  de  lièvre.  Ablation  des  Qls  le  septième  jour;  réunion 
per  primai».  Nouvelle  radiographie  (fig.  3). 

Rev.  de  cuir.,  toue  \.\x.  —  1904.  13 


\  \ 
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Le  10  septembre,  soit  le  treale-deuxiëme  jour  depuis  l'opératiou,  le  qua- 
rantième depuis  r&ccident,  on  retire  le  plâtre;  la  coosoUdatioa  est  com- 
plète. Massage.  Le  malade  se  lève. 

Le  18  septembre,  le  malade,  marchant  bieu,  part  &  Viuuennes. 

Le  25  septembre,  le  malade  revient  nous  voir  pour  une  petite  flstulette 
donnant  du  sêro-pus.  Séance  tenante,  on  pratique  une  petite  incision  cutanée 
et  on  retire  facilement  les  deux  agrafes.  Le  malade  quitte  l'hApital  à 
pied. 

Nous  revoirons  le  malade  en  novembre  et  décembre  pour  un  eczéma  suin- 
taot  de  la  Jambe  gauche.  Il  a  repris  son  travail  et  sa  jambe  est  très  solide. 

Obs.  U.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche. 

Leb.  Hax.,  âgé  de  trente  ans,  vigoureux  garçon  boucher,  entre  k  l'hôpital 

Beaujon,  salle  Holgaigna,  dans  le  service  de  H.  Tuffler,  le  9  septembre  19n.3, 

Ce  luême  jour,  le  malade  ml  tombé  de  voiture,  la  jambe  ^ liùe  sous  lui  A 


réduction  ei  uppireil  plâtra. 

son  entrée,  on  constate  une  fracture  du  tibia  gauche,  transversale,  k  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inrèrieur,  avec  fracture  du  péroné  à  3  ou  4  cen- 
timètres au-dessous,  goutlemeut  et  chevauchement  considérables.  On  place 
le  membre  dans  une  gouttière,  en  faisant  une  compression  légère. 

Le  13  septembre,  on  lente  la  réduction  et  on  applique  un  appareil  plàlré. 
La  radiographie  [flg.  4)  montre  un  léger  chevaucttement  avec  déplacement 
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angulaire  marqué.  Le  malade,  qui  voit  le  boa  résultat  du  sujet  de  l'obs.  I, 
qui  est  dans  la  salle,  demande  à  être  suturé. 

Opération,  te  20  septembre,  par  H.  Dujarier. 

Longue  iucisiOD  le  long  de  la  face  interoeda  tibia,  ou  tombe  sur  le  foyer 
de  fracture,  oi'i  se  trouve  une  grande  quantité  de   caillots  sanguins.  En 


Fig.  5.  —  Fracture  d<  jimbe  iprè)  l'opérttioD. 

dedans,  le  pannicule  adipeux,  épais  chez  ce  malade,  a  été  détruit  par 
l'épancbemenl,  si  bien  que  la  peau  est  amincie  à  ce  niveau.  On  soulève 
avec  un  davier  le  fragment  inférieur,  dévié  en  avant  et  en  dehors;  oo  luxe 
les  fragments  et  on  vide  dans  la  profondeur  un  épanchement  sanguin  con- 
sidérable avec  caillots.  On  curette  les  surfaces  fracturées  et,  saisissant  les 
deux  fragments  avec  deux  daviers  coudés,  on  réduit  avec  la  plus  grande 
facilité,  en  obtenant  un  engrënement  parfait. 

On  place,  au  niveau  de  la  face  interne,  deux  agrafes,  nouveau  modèle 
(tête  saillante  au  niveau  de  l'angle).  La  contention  est  parfaite,  on  rap- 
procLe  par  quelques  lils  de  catgut  les  tissus  sous  cutanés  et  on  suture  la 
peau  sans  drainage.  Durée  de  l'opération,  22  minutes. 

Pansement  aseptique.  Appareil  plâtré. 

Suites  opèraloires,  normales;  ni  lièvre,  ni  douleurs  dans  les  jours  qui  sui- 
vent l'opéraiion. 

Le  30  septembre,  on  retire  les  fils.  On  pratique  une  nouvelle  radiographie 
(fig.  5).  Le  10  octobre,  le  vingt-et-unième  jour  après  l'opération,  le  trente- 
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el-unième après  la  fracture,  on  retire  le  plâtre;  la  consolidation  est  parfaite, 
le  cal  uo  peu  volumiueux.  Pas  de  trace  de  douleur  ou  de  rougeur  au 
niveau  des  agrafes. 

Le  16  octobre,  un  peu  de  douleur  à  la  pression  profonde  au  niveau  des 
agrafes.  La  peau  parait  légèrement  rosée.  On  décide  de  retirer  les  agrafes. 
Sans  aaesthésie,  incision  de  la  peau  ;  recherche  des  agrafes  assez  pénible, 
car  le  périoste  est  épaissi,  la  surface  du  tibia  est  recouverte  de  stalactites 
osseuses.  On  trouve  les  agrafes,  solidement  enfoncées  comme  au  premier 
jour;  pour  les  extirper,  il  faut  glisser  un  ciseau  à  froid  entre  Tos  et  Tagrafe 
et  exercer  une  vigoureuse  poussée.  Suture  au  crin,  pansement,  pas  d'ap- 
pareil plâtré.  Le  20  octobre,  on  retire  les  crins  ;  on  constate  une  légère 
flexibilité  au  niveau  de  la  fracture.  On  remet  un  appareil  plâtré. 

10  novembre.  Le  plâtre  est  retiré,  la  consolidation  est  parfaite.  La  peau 
est  amincie  au  niveau  du  cal  qui  est  volumineux. 

16  novembre.  Le  malade  sort  guéri. 

Le  malade  a  été  revu  dans  le  service,  en  avril  ;  il  marche  sans  la  moindre 
boiterie,  son  membre  est  aussi  fort  que  celui  du  côté  opposé;  il  a  repris 
depuis  longtemps  son  métier  de  garçon  boucher. 

Obs.  IIL  —  Fracture  du  radius  droit. 

Mach.,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  palfrenier,  entre  le  12  août  1903,  dans 
le  service  de  M.  Tuffler,  à  Beaujon,  salle  Malgaigne,  n<>  6. 

Aucun  antécédent  :  ni  bacillose,  ni  syphilis. 

Le  12  août,  à  11  heures  du  matin,  le  malade  a  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  Tavant-bras  droit. 

11  entre  immédiatenàent  à  Thôpital,  où  Pon  constate  une  fracture  du 
radius,  à  runion  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs. 

La  radiographie  montre  un  léger  chevauchement,  avec  déviation  en 
arrière  et  en  dedans  du  fragment  supérieur  (ûg.  6). 

Les  tentatives  de  réduction  ne  donnant  pas  de  résultat,  on  se  décide  à 
saturer  la  fracture. 

Opération  le  18  août  par  M.  Dujarier. 

Incision  de  15  centimètres  sur  la  ligne  de  ligature  de  la  radiale;  on 
récline  en  dehors  le  long  supinateur  et  la  branche  antérieure  du  radial; 
on  laisse  en  dedans  Tartère  radiale,  accolée  sur  le  rond  pronateur;  deux 
ligatures  sont  posées  sur  deux  petites  branches  musculaires  allant  en 
dehors. 

La  fracture  siège  exactement  entre  les  insertions  du  court  supinateur  en 
haut,  et  celles  du  rond  pronateur  en  bas.  On  vide  le  foyer  de  fracture  des 
caillots  qu'il  contient,  et,  saisissant  avec  un  davier  chaque  extrémité  frac- 
turée, on  cherche  à  obtenir  la  réduction;  on  n'y  arrive  qu'avec  une  certaine 
difficulté,  et  grâce  à  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  pro- 
duits par  un  aide  qui  tire  sur  la  main;  à  un  moment  donné,  les  deux  frag- 
ments s'engrènent  exactement;  on  place  une  agrafe  moyenne,  et  lorsqu'on 
retire  écarteurs  et  daviers,  la  rigidité  du  radius  se  maintient  ;  on  peut  pro- 
duire quelques  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  ce  qui  montre 
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Fig.  1  —  Fr»ola«  du  r«diu»  tprÈ»  l'opiiBlion. 
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la  solidarité  complète  des  deux  fragments.  Ua  draia  est  placé  au  niveau 
du  foyer  de  fracture,  sortant  par  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Suture 
de  Taponévrose  au  catgut.  Suture  de  la  peau  avec  les  agrafes  Michel.  * 

Suites  opératoires  normales. 

Le  drain  est  retiré  le  deuxième  jour,;  les  agrafes  Michel  le  septième. 
Réunion  parfaite.  On  fait  à  nouveau  radiographier  le  malade  (fig.  7). 

Le  12  septembre,  c'est-à-dire  un  mois  après  Taccident,  vingt-cinq  jours 
après  Topération,  on  retire  le  plÂtre;  la  fracture  est  consolidée;  mais  il 
existe  un  cal  volumineux,  légèrement  douloureux  à  la  pression.  On  remet 
le  plâtre. 

Le  24-  septembre,  on  enlève  déûnitivement  le  plâtre  et  on  fait  masser  le 
malade.  Le  cal  est  toujours  volumineux,  mais  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  sont  possibles;  en  examinant  le  malade  à  Técran,  on 
constate  que  la  fracture  est  consolidée,  mais  qu'il  existe  une  très  légère 
encoche  externe  qui  n'existait  pas  lors  de  la  première  radiographie  (dix 
jours  après  Topêration).  On  constate  en  plus  une  très  légère  ascension  de 
la  stjloide  radiale. 

Le  24  octobre,  le  malade  est  revu;  le  cal  est  toujours  volumineux;  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  normaux;  mais  le  malade 
dit  ne  pouvoir  se  servir  de  son  bras  pour  les  exercices  violents. 

En  décembre,  le  malade  est  revu  de  nouveau;  le  cal  a  diminué,  n'est 
plus  douloureux  à  la  pression;  le  malade  se  sert  de  son  bras,  sauf  quand  il 
faut  de  la  force,  si  bien  qu'il  ne  peut  reprendre  son  travail.  Il  est  vrai  que 
son  procès  avec  l'assurance  est  encore  pendant. 

Ods.  IV.  —  Fracture  du  fémur  du  côté  gauche, 

M.  Georges,  âgé  de  trente  ans,  charretier,  entre  le  10  novembre  1903, 
dans  le  service  du  prof.  Terrier,  à  la  Pitié,  salle  Michon,  n°  3. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel.  A  fait  son  service  militaire 
au  12*  hussards.  Ni  tuberculose,  ni  syphilis,  ni  alcoolisme. 

En  déchargeant  un  fût,  le  malade  est  tombé  sur  le  côté  et  le  fût  l'a 
frappé  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  de  son  tiers 
inférieur. 

Le  malade  ressent  une  vive  douleur,  ne  peut  se  relever,  malgré  ses 
eObrts;  on  le  transporte  immédiatement  à  la  Pitié. 

État  à  Ventrée.  La  cuisse  gauche  est  tuméQée  dans  sa  moitié  inférieure  ; 
pas  trace  d'ecchymose  à  la  palpation;  les  tissus  mous  de  la  cuisse  sont 
tendus,  indurés,  infiltrés.  A  la  pression  profonde,  douleur  localisée  sur  le 
fémur  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  du  genou.  Lorsqu'on 
saisit  la  jambe  et  qu'on  essaye  de  lui  imprimer  des  mouvements  de  laté- 
ralité, on  constate  une  mobilité  anormale,  très  nette,  à  Tunion  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur;  de  plus,  on  détermine  une  grosse  crépitation 
osseuse. 

Le  raccourcissement  est  notable,  de  5  à  6  centimètres.  L'axe  de  la  cuisse 
est  dévié,  et  la  jambe  est  en  rotation  externe  marquée.  L'impotence  fonc- 
tionnelle est  absolue  ;  le  malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit. 
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Le  genou  gauche  est  le  siège  d'un  épanchement  notable,  distendant  le 
cul-de-sac  tricipital. 

La  radiographie,  faite  de  face  et  de  profil,  montre  que  le  fragment  infé- 
rieur est  déplacé  en  arrière  et  en  dehors;  qu'il  existe  un  chevauchemeot 


Fig.  8.  —  Fracture  du  fémur  avant  l'opération. 


marqué  ;  qu'un  troisième  fragment  est  situé  en  dehors,  gros  comme  une 
pièce  de  deux  francs  environ  (fig.  8). 

Le  traitement  consiste  en  une  compression  modérée  de  tout  le  membre 
inférieur  au  moyen  d'ouate  et  de  bandes  de  toile;  le  membre  est  immo- 
bilisé dans  une  gouttière  en  fil  de  fer. 

Opération  le  17  novembre  par  M.  Dujarier  aidé  de  MM.  Gernez  et 
Mercadet. 

Longue  incision  externe  de  25  centimètres,  dont  l'extrémité  inférieure 
arrive  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  rotule. 

Le  fascia  lata  est  dur  et  tendu;  aussitôt  qu'on  l'incise,  le  quadriceps 
vient  faire  hernie.  Incision  large  et  profonde  du  quadriceps,  jusqu'au 
foyer  de  la  fracture.  11  s'écoule  une  grande  quantité  de  sang  noir.  On 
cherche  à  saisir  les  deux  extrémités  fracturées  avec  deux  daviers  coudés  ; 
mais  malgré  une  traction  énergique  on  ne  peut  réduire  le  chevauchement. 

On  luxe  alors  les  deux  fragments  en  dehors,  en  pliant  la  cuisse  comme 
un  fléau,  et  arcboutant  les  deux  surfaces  fracturées,  on  redresse  le  membre; 
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la  coaptatioQ  est]  parfaite  ;  rengrènement  des  surfaces  est  absolument 
mathématique.  Oo  extirpe  le  troisième  fragment  qui   comprend  toute 
répaisseur  de  la  face  postôro-externe  de  la  diaphyse  ;  sa  forme  est  arrondie  ; 
il  a  3  à  4  centimètres  de  diamètre. 
On  place  sur  la  face  externe  du  fémur  une  agrafe  de  grand  modèle;  on 


Fig.  9.  —  Fracture  du  fémur,  48  jours  après  l'opéralion. 


retire  les  écarteurs  et  les  daviers  coudés;  la  réduction  est  maintenue  rigide 
par  Tagrafe. 

Suture  de  Taponévrose  au  catgut,  de  la  peau  au  crin;  un  drain  est  laissé 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Pansement  aseptique.  Durée  de  Topéra- 
tion  :  trente  minutes. 

On  applique  un  appareil  plâtré,  allant  de  la  racine  de  la  cuisse  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe;  la  jambe  est  laissée  en  légère  flexion  sur  la  cuisse 
(30^  environ). 

Suites  opératoires. 

Pas  de  fièvre;  le  soir  du  second  jour  la  température  monte  à  ST^S  pour 
ne  plus  dépasser  37<^4  dans  la  suite. 

Le  troisième  jour,  ablation  du  drain. 

Le  septième  jour,  ablation  des  fils;  la  réunion  est  complète. 

Le  vingt-neuvième  jour,  le  plâtre  est  enlevé,  la  consolidation  est  com- 
plète; mais  le  cal  est  très  volumineux.  Pas  de  raccourcissement. 
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L'articulât ioa  du  geaou  est  le  siège  d'uae  raideur  asse 
lias  sage. 

Le  trente-troisième  jour,  ea  essayant  de  forcer  la  raideur  d 
détermine  un  peu  de  douleur  au  niveau  du  cal.  On  cesse  le  m 
daDt  quelques  jours. 

Le  quarante-huitième  jour  (4  jan?ier),  le  malade  se  lève;  p 
leur  à  la  pression,  au  niveau  du  cal;  on  ne  seot  pas  l'agrafe  i 
profonde.  Le  cal,  qui  a lêgèremeat  diminué  de  volume,  est  enco 
On  fait  faire  uae  nouvelle  radiographie  (lig.  9). 

Le  S  mars,  le  malade  quitte  l'hôpital;  le  genou,  malgré  le 
peut  se  fléchir  spontanément  au  deli  de  45°. 

En  mai  le  malade  est  revu;  il  marche  sans  boiter  et  fléchit  s| 
la  cuisse  k  angle  droit. 

Le  cal  est  toujours  volumineux;  il  existe  une  petite  ossil 
partie  profonde  du  tric«ps,  mobile  sur  le  cal.  La  fûrce  est  en  g 
revenue,  le  malade  a  fait  Sa  kilomètres  k  pied. 

Revu  eu  juin,  le  malade  a  presque  totalement  récupéré  1 
genou,  qui  spontanément  dépasse  l'angle  droit.  Le'maladf 
raccourcissement,  il  marche  sans  boiter. 

Le  29  juin;  le  malade  est  présenté  k  la  Société  de  Chirurgie. 

Noua  ferons  suivre  ces  quatre  observations  de  quelqu 
rations  sur  l'instrumentation,  la  technique  opératoire,  su 
tats,  sur  les  indications  de  l'agrafage  métallique  dans  le 
diaphysaires  des  os  longs. 

Instrument  ATiON. 

Je  serai  bref  sur  l'instrumentation  que  j'ai  décrite  aille 

J'ai  fait  modifier  à  nouveau  le  type  primitif  in 
M.  Jacoel  et  que  nous  avions  présenté  à  la  Société  anal 
novembre  1901.  Ayant  constaté  que  le  point  faible  de 
trouvait  à  l'union  de  la  pointe  et  de  la  tige  (fig.  10),  je  1'; 
forcer  par  une  portion  arrondie,  qui  vient  faire  une  lé 
(fig.  H). 

Cette  saillie  est  très  utile,  car  elle  permet  de  frapper 
dans  l'axe  de  la  pointe  ;  de  plus,  elle  consolide  l'angle  de 
cédait  parfois.  Cette  saillie  est  suffisamment  arrondie  p 
venir  faire  relief  sous  les  téguments. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  adopter  la  dernière  mod 
M.  Jacoel  ^  qui  consiste  à  transformer  la  surface  plane  c 

I.  Dujarier,  Traiiemenl  des  paeud arthroses  par  l'agratage  mêla 
médicale,  15  nov.  1902,  p.  1099. 
S.  Jacoel,  th.,  Paris,  1903,  Jouvs. 
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une  arête  tranchaate  pénétrant  dans  Tos.  Ce  tranchant  est  trop 
faible  pour  pénétrer  efficacement  dans  la  solide  diaphyse  des  os 


^ 


Fig.  10.  —  Les  quatre  grands  modèles  d'agrafes. 

longs;  cette  pénétration  nécessiterait  de  violents  coups  de  marteau 
que  nous  croyons  avantageux  d'éviter.  Il  est  plus  utile,  à  notre  avis, 


Fig.  11.  —  L'agrafe  dernier  modèle. 


d'avoir  une  surface  plane,  appliquée  exactement  à  la  suface  de  la 
diaphyse;  la  coaptalion  des  fragments  est  plus  rigide  et,  s'il  y  a  lieu 


Fig.  12.  —  Marteau  et  chasse  clou. 


d'enlever  l'agrafe,  il  est  plus  facile  de  glisser  un  ciseau  entre  l'os  et 
la  tige  lorsque  la  surface  de  contact  est  plane. 

Nous  représentons  également  divers  instruments  que  nous  avons 
fait  construire  chez  Collin  : 

!•  Un  marteau,  enlièrmnent  en  acier ^  avec  une  extrémité  carrée  et 
une  autre  petite  arrondie  (fig.  12); 


;*fi 
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2*»  Un  chasse-clou,  très  utile  pour  frapper  sur  les  extrémités  de 
l'agrafe,  sans  risquer  de  mâcher  les  parties  molles; 


SE 


Fig.  13.  —  Drille  et  mèche. 


3°  Un  drille  (fig.  13)  dont  la  mèche  n'est  pas  fixée  par  une  vis  de 


Fig.  14.  —  Davier  coudé  de  Tufûer,  trèd  commode  pour  saisir  les  fragments  dans  la  profondeur 

et  exercer  des  tractions  directes. 


*;?»;. 

i>»^- 


pression;  en  sorte  que  pendant  le  forage  du  trou,  il  n'y  a  pas  de 


Li:^ 


Fïg.  15.  —  Le  même  en  posltlou 
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saillie  qui  vienne  meurtrir  les  tisçus  et  empêcher  la  rotation  de 
la  tige. 

Les  mèches  sont  construites  de  façon  à  ce  que  le  diamètre  du  trou 
qu'elles  forent  soit  égal  au  côté  de  la  portion  moyenne  de  la  pointe 
de  Tagrafe,  si  bien  qu'en  enfonçant  celle-ci,  ses  pointes  entreront 
sans  difficulté  et  mordront  simplement  par  les  quatre  angles; 

4'  Le  davier  coudé  de  Tuffier  (fig.  14  et  15),  construit  par  Collin. 
Il  faut  deux  de  ces  daviers  qui  permettent  de  saisir  profondément 
les  fragments  et  de  tirer  sur  eux  avec  force. 

Technique. 

1°  Incision  des  parties  molles.  Cette  incision  doit  toujours  être 
très  longue,  pour  donner  du  jour  et  permettre  un  large  accès  sur 
les  fragments;  elle  variera,  suivant  le  segment  de  membre,  de  15  à 
25  centimètres. 

Pour  le  tibia,  cette  incision  sera  faite  au  niveau  de  la  face  interne. 
De  même  pour  le  fémur,  l'incision  externe  traversera  la  couche 
épaisse  du  quadriceps,  mais  il  n'y  a  là  ni  artère,  ni  nerf  importants, 
gênant  les  manœuvres. 

Pour  le  radius,  nous  avons  employé  l'incision  de  ligature  de 
l'artère  radiale;  c'est  une  voie  qui  paraît  moins  directe  que  la  voie 
externe,  mais  elle  permet  de  ménager  facilement  les  vaisseaux  et 
les  nerfs. 

Pour  le  cubitus,  une  incision  postérieure,  longeant  le  bord  posté- 
rieure de  l'os,  donnera  toute  facilité,  l'os  étant  sous-cutané  à  ce 
niveau. 

Pour  l'humérus,  on  peut  employer  soit  la  voie  externe,  en  ména- 
geant le  radial,  soit  la  voie  interne,  en  rejetant  le  biceps  en  dehors, 
et  le  paquet  vasculo-nerveux  en  arrière.  Cette  voie  a  été  préconisée 
dans  une  thèse  récente  *  ;  elle  donne  peut-être  plus  de  facilité  que 
l'externe. 

2*  Libération  des  fragments,  La  meilleure  manœuvre  pour  y 
arriver  consiste  à  luxer  à  l'extérieur  les  deux  extrémités  fracturées, 
en  fléchissant  le  membre  comme  un  fléau.  On  peut  ainsi  nettoyer  à 
la  curette  les  surfaces  fracturées,  enlever  les  caillots  et  les  débris 
musculo-aponévroliques,  qui  adhèrent  souvent  intimement  à  la  sur- 
face de  la  fracture. 

Cette  manœuvre  ne  sera  possible  que  dans  les  segments  de 
membre  à  un  seul  os  (cuisse,  bras)  et  dans  les  segments  à  deux  os, 

1.  De  Boissière,  th.,  Paris,  1903. 
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lorsqu'ils  sont  brisés  tous  deux.  Quand  un  seul  os  est  fracturé,  on 
fera  saillir  successivement  chaque  fragment  en  le  saisissant  avec 
un  davier  coudé. 

3°  Réduction.  Cette  réduction  est  facile,  lorsque  les  fragments 
sont  luxés  à  Textérieur.  On  saisit  chacun  d'eux  avec  un  davier 
coudé  et,  arcboutant  les  surfaces  cassées,  on  remet  le  membre  dans 
la  rectitude;  on  a,  par  cette  manœuvre»  une  très  grande  forée  et  on 
peut  presque  toujours  obtenir  la  réduction  mathématique  avec 
engrenage  parfait. 

Si  l'on  n'a  pu  luxer  les  deux  fragments,  on  cherchera  à  obtenir  la 
réduction  par  traction  suivant  l'axe.  £n  général,  c'est  assez  facile, 
car  lorsque  dans  un  membre  à  deux  os,  un  seul  est  cassé,  le  chevau- 
chement n'est  pas  considérable. 

Il  faut  savoir  que  la  réduction  est  d'autant  plus  facile  à  obtenir 
que  la  fracture  est  plus  récente.  Du  cinquième  au  dixième  jour, 
époque  à  laquelle  nous  avons  opéré,  la  réduction  a  toujours  été 
obtenu  parfaite,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  les  radiographies. 

4**  Pose  des  agrafes.  Mesurer  avec  une  agrafe  portée  sur  l'os, 
l'écartement  des  deux  pointes,  au  niveau  de  remplacement  qui 
paraît  le  plus  favorable.  Puis  avec  un  drille  dont  la  mèche  correspond 
à  l'agrafe  employée,  pratiquer  un  trou  bien  perpendiculaire  à  la 
surface  de  l'os;  forer  ce  trou  dans  le  tissu  compact,  la  cavité  médul- 
laire et  entamer  le  tissu  compact  du  côté  opposé;  forer  ce  trou 
aussi  profondément  que  le  nécessite  la  longueur  des  pointes  de 
l'agrafe.  Repérer  encore  le  point  où  doit  pénétrer  la  seconde  pointe 
de  l'agrafe  et  forer  un  second  trou  bien  parallèle  au  premier. 

Ceci  fait,  placer  l'agrafe  en  place,  et  l'enfoncer  à  petits  coups  légers, 
portant  alternativement  à  chacune  des  extrémités  de  la  tige^  juste  au- 
dessus  de  la  pointe.  C'est  pour  ce  temps  que  le  marteau  et  le  chasse- 
clou  que  nous  représentons  sont  d'une  grande  utilité.  Ils  permettent 
d'enfoncer  l'agrafe  doucement,  sans  léser  les  parties  molles,  et  en 
frappant  exactement  dans  l'axe  de  la  pointe.  Faire  pénétrer  l'agrafe 
profondément  et  l'encastrer  dans  le  tissu  osseux  afin  qu'elle  fasse  le 
moins  de  relief  possible.  Cela  est  surtout  nécessaire  quand  on  place 
une  agrafe  sur  la  face  interne  du  tibia  qui  n'est  recouvert  que  par 
la  peau;  au  niveau  de  l'humérus  et  du  fémur,  l'épaisseur  des  parties 
molles  recouvrant  l'agrafe  rend  sa  saillie  insensible. 

Le  temps  de  pénétration  de  l'agrafe  est  le  plus  délicat.  Voici  les 
principaux  accidents  qui  peuvent  survenir  : 

a.  Si  on  a  mal  repéré  la  distance  qui  sépare  les  deux  pointes  de 
l'agrafe,  on  risque,  en  l'enfonçant,  si  les  trous  sont  trop  rappro- 
chés, d'écarter  les  deux  fragments  osseux;  s'ils  sont  trop  éloignés, 
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de  fausser  lagrafe  dont  les  branches  vont  diverger;  si  les  trous  ne 
sont  pas  forés  bien  parallèlement,  Tagrafe  peut  encore  se  fausser 
dans  un  autre  sens  et  le  résultat  être  défectueux. 

b.  Si  on  frappe  sur  la  portion  moyenne  de  Tagrafe,  celle-ci  fléchit, 
les  pointes  deviennent  divergentes  et  la  coaptation  est  obtenue  en 
mauvaise  position,  ou  bien  on  ne  peut  arriver  à  faire  pénétrer  com- 
plètement l'agrafe. 

c.  Si  on  frappe  trop  fort,  et  cela  arrive  surtout  lorsque  le  trou 
foré  est  de  diamètre  trop  petit,  on  risque  de  fausser  ou  même  de 
casser  Tagrafe;  ou  bien  c'est  Tos  qui  cède  et  se  fissure;  ce  dernier 
accident  est  d'ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel;  nous  ne  l'avons 
obsen'é  qu'une  fois  au  cours  de  nos  nombreuses  expériences  sur 
des  os  secs;  il  s'agissait  d'un  fémur  remarquablement  dur  et  épais; 
la  fissure  ne  se  produisit  d'ailleurs  qu'après  des  coups  de  marteau 
extrêmement  violents. 

Nous  venons  d'étudier  les  diverses  causes  d'échec;  ajoutons  qu'il 
est  relativement  facile  de  les  éviter  et  que,  pour  avoir  de  sérieux 
ennuis,  il  faut  avoir  commis  de  grosses  fautes,  surtout  dans  le  forage 
préalable  des  trous. 

Pour  le  nombre  des  agrafes,  nous  croyons  qu'il  y  a  tout  avantage 
à  le  restreindre  le  plus  possible.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  se  con- 
tentera d'une  seule  agrafe,  comme  dans  nos  deux  observations, 
III  (radius)  et  IV  (fémur).  Pour  nos  deux  sutures  du  tibia,  nous 
avons  employé  deux  agrafes,  placées  sur  la  face  interne;  mais  nous 
croyons  que,  maintenant,  nous  nous  contenterions  d'une  seule, 
qui,  bien  placée,  peut  suffir  à  maintenir  la  coaptation. 

h^  Suture  de$  parties  molles.  Après  une  hémostase  aussi  soignée 
que  possible,  ne  pas  s'occuper  du  périoste  ;  rapprocher  les  muscles 
sectionnés  par  quelques  fils  de  petit  catgut;  reconstituer  l'aponé- 
vrose, également  au  catgut;  suture  de  la  peau.  Le  drainage  ne  sera 
établi  que  si  l'opération  a  été  pénible  et  si  le  suintement  sanguin 
n'est  pas  parfaitement  tari.  Pour  le  tibia,  nous  n'avons  pas  drainé; 
pour  les  sutures  du  fémur  et  du  radius,  nous  avons  placé  un  petit 
drain  de  précaution  que  nous  avons  retiré  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour. 

RÉSULTATS. 

Nous  étudierons  successivement  les  quatre  points  suivants  :  la 
réduction,  les  suites  opératoires,  le  sort  des  agrafes,  le  résultat 
morphologique  et  fonctionnel. 

La  réduction.  Dans  nos  quatre  cas,  nous  avons  toujours  obtenu  la 
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réduction  mathématique;  je  crois  que  ce  résultat  doit  toujours  être 
recherché  et  qu'on  doit  l'obtenir  dans  la  grande)  majorité  des  cas. 
La  présence  d'un  ou  plusieurs  fragments  intermédiaires  peut  venir 
gêner  cette  réduction;  lorsque  le  fragment  ne  comprend  qu'une  des 
faces  de  l'os  (observation  de  fracture  du  fémur),  la  réduction  peut 
être  obtenue  tout  de  même;  mais  s'il  existait  un  fragment  intermé- 
diaire comprenant  toute  la  circonférence  de  Tos,  nous  préférerions 
pour  le  moment  ne  pas  intervenir.  La  radiographie  renseigne  d'ail- 
leurs parfaitement  sur  ces  fragments  intermédiaires  beaucoup  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  dit  classiquement  *. 

Suites  opératoires.  Dans  nos  quatre  observations,  nous  n'avons  eu 
aucun  cas  de  suppuration.  Le  seul  point  que  nous  ayons  noté  est 
que,  souvent,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  la  température  monte 
le  soir  à  37^8, 38%  38'>2.  Doit-on  voir  là  un  léger  degré  d'inoculation, 
ou  plutôt  le  résultat  de  la  résorption  du  sang  [épanché?  11  est  diffi- 
cile de  trancher  la  question.  En  tout  cas,  on  ne  doit  pas  s'effrayer  de 
cette  légère  ascension  thermique  qui  disparaît  très  rapidement. 
Mais  nous  voulons  encore  insister  sur  les  précautions  d'asepsie 
minutieuse  qu'il  faut  prendre,  quand  on  pratique  de  pareilles  opé- 
rations. La  moindre  suppuration  viendrait  compromettre  absolu- 
ment le  résultat  cherché. 

La  formation  du  cal  est  précoce;  nous  avons  eu  des  consolidations 
en  enlevant  l'appareil  plâtré  vers  le  trentième  jour.  Mais  il  faut  se 
méfier,  car  à  ce  moment,  le  cal  n'est  pas  toujours  très  solide  et,  par 
un  fonctionnement  prématuré  du  membre,  on  pourrait  compro- 
mettre le  bon  résultat.  Malgré  la  réduction  parfaite,  nous  avons 
remarqué  que  le  cal  était  en  général  volumineux.  Cette  constata- 
tion vient  s'inscrire  en  faux  contre  l'affirmation  que  nous  avions 
avancée  dans  notre  thèse,  sur  la  foi  d'Arb.  Lane,  à  savoir  que  lorsque 
la  réduction  est  parfaite,  il  n'y  a  qu'un  cal  interfragmentaire  et  pas 
de  virole  externe  ^.  Bien  que  nous  ayons  obtenu  une  réduction  par- 
faite, nous  avons  presque  toujours  observé  un  cal  volumineux, 
spécialement  dans  nos  observations  de  suture  du  radius  et  du  fémur. 
D'ailleurs,  ce  cal  diminue  avec  le  temps;  mais  nos  observations  sont 
encore  trop  récentes  pour  que  nous  puissions  savoir  le  sort  tardit 
de  ce  cal.  Il  est  plus  difficile  d'établir  la  cause  de  ce  cal  volumineux. 
Doit-on  incriminer  la  présence  de  l'agrafe,  ou  plutôt  les  décolle- 


1.  Ces  fragments  intermédiaires  se  voient  très  souvent;  dans  les  fractures 
delà  clavicule,  on  les  rencontre  dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  lorsque  nous 
avons  pratiqué  des  fractures  expérimentales  du  fémur,  nous  obtenions  toujours 
des  fragments  intermédiaires. 

2.  Dujarier,  Traitement  sanglant  des  fractures  de  jambes  th.,  Paris,  1900,  p.  53, 
chez  Steinheil. 
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lïients  périostiques  produits  au  cours  de  l'intervention?  Des  obser- 
vations plus  nombreuses  nous  renseigneront  sans  doute  sur  ce 
point.  D'ailleurs,  ce  volume  du  cal  n'a  gêné  en  rien  le  bon  usage  des 
membres  agrafés. 

Sort  des  agrafes.  Il  était  intéressant  de  savoir  ce  qu'allaient 
devenir  ces  agrafes  ainsi  abandonnées  au  sein  des  tissus.  Un 
premier  point,  sur  lequel  nous  avons  une  donnée  précise  par  notre 
observation  II,  est  celui  de  la  période  pendant  laquelle  l'agrafe 
tient  solidement  dans  le  tissu  osseux.  Nous  avions  cru  d'après 
Tobservation  de  pseudarthrose  de  Thumérus,  publiée  dans  notre 
article  de  la  Presse,  qu'au  bout  d'une  semaine  ou  deux,  l'agrafe, 
ne  maintenait  plus  solidement  les  fragments  grâce  à  un  processus 
dostéite  raréfiante  produit  au  contact  des  pointes  pénétrant  dans 
l'os.  Or,  nous  avons  voulu  enlever  nos  deux  agrafes  (obs.  II)  posées 
sur  le  tibia.  Nous  avons  pu  constater  de  la  façon  la  plus  nette  qu'un 
mois  après  leur  posej  ces  agrafes  étaient  aussi  solidement  encastrées 
qu'au  premier  jour;  ce  n'est  qu'en  glissant  un  ciseau  à  froid  entre 
l'os  et  la  tige  de  l'agrafe  que  nous  avons  pu,  à  grand'peine,  l'extir- 
per. Et  même  les  efforts  que  nous  avons  produits  ont  été  suffisam- 
ment violents  pour  que,  dans  les  jours  suivants,  nous  ayons  pu  cons- 
stater  une  flexibilité  du  cal,  qui  n'existait  pas  avant  l'extirpation  des 
agrafes.  Ce  point  était  intéressant  à  mettre  en  lumière,  en  mon- 
trant que,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  l'agrafe  remplit  encore 
son  rôle  au  bout  d'un  mois. 

Mais  que  deviennent  ces  agrafes  à  une  époque  plus  éloignée? 
Nous  savions  déjà,  par  les  résultats  d'A.  Lane  en  particulier,  que 
des  vis  métalliques  avaient  pu  être  supportées  sans  le  moindre 
inconvénient  pendant  des  années.  Nous-méme  avons  pu  suivre  un 
malade  plus  de  deux  ans  avec  des  agrafes  posées  sur  une  pseudar- 
throse de  l'humérus,  sans  qu'il  se  manifeste  le  moindre  travail 
d'élimination.  Pour  nous  en  tenir  à  nos  quatre  observations  de 
suture,  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

Lorsque  l'agrafe  est  posée  sur  un  os  revêtu  de  parties  molles 
épaisses  (radius,  fémur),  elle  n'a  pas  de  tendance  à  s'éliminer,  et 
nos  deux  malades  portent  encore  leur  corps  étranger  sans  en  être 
incommodés. 

Lorsque,  au  contraire,  l'agrafe  est  placée  sur  un  os  superficiel,  au 
bout  d'un  temps  variable,  elle  peut  tendre  à  s'éliminer.  C'est  ainsi 
que  notre  premier  malade  (obs.  1),  parti  consolidé  au  bout  d'un 
mois,  revenait  au  bout  de  quelque  temps  nous  trouver,  avec  une 
fistulette  au  niveau  de  son  cal.  Une  incision  pratiquée  sans  anes- 
thésie  nous  permit  d'enlever  en  quelques  secondes  les  deux  agrafes 
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qui  adhéraient  très  peu  au  tibia.  M.  Quénu,  Guibal  '  avaient  déjà 
signalé  des  cas  analogues.  Ajoutons  qu'après  cette  minime  inter- 
vention, le  malade  est  reparti  à  pied  et  qu'à  aucun  moment  la  soli- 
dité de  son  membre  u'a  été  diminuée. 

C'est  dans  la  crainte  d'une  élimination  tardive  que  nous  avons 
voulu  enlever  les  agrafes  à  notre  second  malade  (obs.  II),  qui,  lui, 
n'avait  aucune  fistule,  mais  simplement  un  peu  de  douleur  à  la 
pression  au  niveau  du  cal.  Nous  avons  déjà  dit  que  nous  sommes 
tombé  sur  des  agrafes  solidement  fixées  et  que  dans  les  efTorts 
d'extirpation,  nous  avions  compromis  la  solidité  du  membre.  Je  crois 
.donc  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  extirper  préventivement  les 
agrafes  et  qu'il  faut  simplement  aller  les  cueillir,  dans  les  quelques 
cas  où  elles  ont  tendance  à  s'éliminer.  Ajoutons  que  notre  second 
malade  n'a  nullement  pâti  de  notre  intervention;  après  une  immo- 
bilisation de  dix  jours,  la  consolidation  était  obtenue  en  excellente 
position  et  le  malade  a  repris  sa  dure  profession  de  garçon  boucher. 

Ce  sont  encore  des  observations  plus  nombreuses  et  plus  longue- 
ment suivies  qui  seules  nous  feront  connaître  la  fréquence  de  cette 
élimination  secondaire  des  agrafes. 

Hésultat  morphologique  et  fonctionnel.  —  Le  résultat  morpholo- 
gique a  été  parfait  dans  3  cas  (2  tibias,  fémur).  Pour  le  radius, 
nous  avons  noté  une  très  légère  inflexion  expliquant  la  minime 
ascension  de  la  styloïde  radiale. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  nous  avons  3  excellents  résultais, 
les  deux  tibias  et  le  fémur;  la  raideur  du  genou  de  ce  dernier  a 
presque  totalement  disparu,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
dépasse  l'angle  droit  et  le  malade  n'a  ni  raccourcissement  ni  boiterie. 

La  fracture  du  radius  offre,  semble-t-il,  un  résultat  moins  bril- 
lant. Le  malade,  qui  nous  a  écrit  il  y  a  un  mois,  ss  sert  de  son 
membre  pour  tous  les  usages,  sauf  pour  les  travaux  de  force.  La 
dernière  fois  que  nous  l'avons  examiné,  la  consolidation  étsil  par- 
laite,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  normaux, 
l'atrophie  du  membre  à  peine  appréciable;  il  est  vrai  que  le  procès 
avec  l'assurance  n'est  pas  encore  terminé,  ce  qui  nous  laisse  un 
doute  sur  l'impotence  partielle  de  ce  membre  que  ne  justifie  aucim 
signe  objectif 

Indications. 

Il  est  difficile,  pour  le  moment,  de  poser  d'une  façon  définitive  les 
indications  de  l'agrafage  dans  les  fractures  récentes.  Je  tiens  à  dire 

I.  Guibal,  Iti.,  Paris,  1902. 
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bien  haut  que  l'emploi  de  la  suture  dans  les  fractures  ne  doit  être 
que  rare  ou  même  exceptionnel.  Voici,  à  notre  avis,  quelle  doit  être 
la  conduite  du  chirurgien  dans  les  fractures.  Après  un  essai  de 
réduction,  au  besoin  sous  chloroforme,  et  application  d'un  appareil 
plâtré,  faire  radiographier  le  malade  de  face  et  de  profil.  Si  la 
réduction,  qui,  dans  ces  cas,  n*est  presque  jamais  parfaite,  est 
approximative,  le  mieux  est  de  laisser  la  consolidation  se  faire.  Une 
déviation  légère  ne  donne  pas  forcément  un  membre  impotent.  Si 
la  réduction  est  très  imparfaite,  on  pourra  dans  certaines  conditions 
discuter  Tintervention  ;  mais  ici,  il  faut  étudier  les  fractures  en 
particulier.  D'abord,  les  fractures  de  jambe  :  dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  on  obtient  une  réduction  sufQsante  dans  les  fractures 
en  rave.  Dans  les  fractures  obliques,  au  contraire,  la  réduction  est 
beaucoup  plus  difficile;  je  sais  bien  que  par  la  traction  continue, 
avec  l'appareil  de  Hennequin,  on  arrive  à  atténuer  le  chevauche- 
ment; mais  l'appareil  est  délicat  à  poser,  souvent  pénible  à  sup- 
porter et,  de  plus,  on  n'a  pas  publié,  à  ma  connaissance,  de  radiogra- 
phies avant  et  après  Tapplication  de  l'appareil,  montrant  une  réduc- 
tion connparable  à  ce  qu'on  obtient  par  l'intervention.  Or,  cette 
intervention  est  facile,  pour  les  fractures  obliques  de  jambe  ;  je  crois 
donc  qu'il  y  a  là  une  des  principales  indications  de  la  suture. 

Dans  les  fractures  du  fémur,  on  a  beaucoup  parlé  de  résultats  par- 
faits par  les  différents  appareils.  Je  ne  crois  pas  avoir  vu,  pour  ma 
part,  de  cal  du  corps  du  fémur  sans  un  certain  degré  de  chevauche- 
ment ou  de  déviation  angulaire.  Mais,  ici,  l'intervention  est  plus 
sérieuse,  plus  difficile  que  pour  le  tibia;  si  bien  que  j'estime  qu'on 
ne  devra  proposer  l'intervention  que  chez  des  individus  jeunes, 
avec  un  gros  chevauchement,  impossible  à  réduire.  Nous  ne  vou- 
drions pas  baser  sur  un  seul  cas  heureux  de  suture  la  conduite  à 
tenir  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  mais  nous  estimons 
qu'il  y  a  là  un  mode  de  traitement  efficace,  auquel  on  aurait  tort 
de  ne  pas  recourir  dans  certains  cas. 

De  même  dans  les  fractures  de  l'humérus,  lorsque  la  réduction  ne 
sera  que  très  approximative,  surtout  s'il  subsiste  du  chevauchement, 
on  pourrait  peut-être,  en  pratiquant  la  suture,  éviter  les  pseudar- 
throses  qui  ne  sont  pas  rares  à  ce  niveau. 

Pour  les  fractures  de  l'avant-bras,  nous  croyons  qu'il  ne  faudra 
recourir  qu'exceptionnellement  à  la  suture;  l'intervention  est  assez 
pénible,  si  nous  en  jugeons  par  notre  cas  personnel  ;  le  résultat  a 
été  moins  bon  que  pour  les  autres  fractures;  aussi  serions-nous  moins 
tenté  d'intervenir  dans  ces  cas,  à  moins  de  constater  par  la  radio- 
graphie des  déplacements  considérables  et  irréductibles. 
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Nous  voulons,  en  terminant,  dire  un  mot  des  contre-indications 
de  la  suture.  C'est  d'abord  Fâge  et  Tétat  de  santé  du  blessé;  évidem- 
ment on  ne  tentera  l'intervention  que  chez  des  sujets  jeunes  et  vigou- 
reux, pour  qui  il  est  très  important  d  avoir  un  membre  en  parfeit 
état. 

S'il  existe  un  volumineux  fragment  intermédiaire,  nous  croyons 
que  la  suture  ne  donnera  pas  de  bons  résultats;  l'opération  sera 
difficile  et  pour  le  moment  nous  préférerions  y  renoncer. 

Enfin,  il  faudra  absolument  que  l'état  de  la  peau  soit  compatible 
avec  Tasepsie  rigoureuse  du  champ  opératoire. 

Avec  ces  restrictions,  nous  croyons  que  l'agrafage,  dans  les  frac- 
tures diaphysaires  des  os  longs,  est  une  excellente  méthode,  capable 
de  donner,  dans  certains  cas  déterminés,  l'idéal  du  résultat  pour  les 
fractures,  à  savoir  la  perfection  de  la  forme  et  de  la  fonction. 
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LA  TUBERCULOSE   DU    COCCYX 


Par  Henri  OAUBET, 

Ancien   interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  tuberculose  du  coccyx  est  une  affection  que  Ton  a  rarement 
l'occasion  d'observer  en  clinique.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  par 
sa  rareté  qu'elle  présente  quelque  intérêt.  Si  nous  pensons  qu'il 
vaut  la  peine  d'attirer  Tattention  sur  cette  localisation  peu  fréquente 
de  la  tuberculose,  c'est  parce  qu'elle  donne  lieu  presque  toujours  à 
des  erreurs  de  diagnostic;  jusqu'à  une  période  très  avancée  de  son 
évolution,  la  véritable  cause  de  la  maladie  reste  ignorée;  en  effet, 
en  présence  d'une  suppuration  péri-anale,  on  songe  rarement  au 
coccyx;  aussi,  le  traitement  que  l'on  applique  est  insuffisant  et  il  en 
résulte  une  perte  de  temps  considérable  et,  pour  les  malades,  des 
souffrances  inutiles  et  tous  les  inconvénients  d'une  suppuration 
prolongée. 

Ces  simples  considérations  nous  paraissent  justifier  l'intérêt  qui 
s'attache  à  l'étude  de  la  tuberculose  du  coccyx. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  cette  affection  peu  commune  par 
deux  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  en  même 
temps  dans  le  service  de  notre  regretté  maître  Gérard  Marchant, 
pendant  que  nous  étions  son  internée  l'hôpital  Boucicaut. 

L'histoire  clinique  de  ces  deux  malades  nous  a  immédiatement 
frappé  par  leur  similitude;  dans  les  deux  cas,  durée  très  longue  de 
1  affection;  mêmes  erreurs  de  diagnostic;  même  insuffisance  du 
traitement;  même  échec  des  interventions  antérieures.  Une  théra- 
peutique rationnelle  n'a  pas  tardé  à  les  guérir  tous  deux  en  quelques 
semaines,  dès  que,  la  cause  du  mal  ayant  été  reconnue,  il  a  été  pos- 
sible de  la  supprimer. 

Nous  avons  aussi  revu  récemment  un  troisième  malade  opéré 
autrefois  par  M.  Gérard  Marchant  pour  une  ostéite  tuberculeuse  du 
coccyx,  et  nous  avons  pu  constater  que  la  guérison  s'était  maintenue 
parfaite  depuis  plusieurs  années. 

Ces  heureux  résultats  nous  ont  engagé  à  publier  ces  observations; 
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nous  avons,  en  même  temps,  rassemblé  quelques  cas  analogues,  afin 
de  présenter  un  travail  d'ensemble  sur  cette  affection  jusqu'ici  peu 
étudiée. 


Obs.  1  (personnelle).  —  Bernard  Da...,  âgé  de  trente  ans,  entre  le 
25  octobre  i90i  dans  le  service  du  D'  Gérard  Marchant,  à  l'hôpital  Bouci- 
caut,  salle  André  Vésale,  n^  22. 

Le  malade  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents.  Son  père 
vit  encore  et  a  une  très  bonne  santé;  il  a  des  frères  et  des  sœurs  très  bien 
portants.  Lui-même  jouit  d'une  santé  parfaite,  il  ne  tousse  pas,  n'a  jamais 
craché  de  sang.  Il  a  cependant  sensiblement  maigri  depuis  le  début  de  sa 
maladie  actuelle. 

Le  début  de  l'aflection  remonte  au  mois  d'avril  1899,  c'est-à-dire  à  deux 
ans  et  demi,  A  cette  époque,  le  malade  vit  apparaître  un  abcès  sur  la  fesse 
gauche,  en  arrière  de  l'anus  ;  en  se  développant,  cet  abcès  progressa  en 
avant  vers  Tanus  et  en  arrière  vers  la  région  sacro-coccygienne.  Son  éToIa- 
tion  fut  lente;  elle  se  fit  progressivement  en  cinq  à  six  semaines;  au  bout 
de  ce  temps,  un  médecin  ouvrit  l'abcès  au  bistouri  ;  il  s*écoula  une  aboo- 
dante  quantité  de  pus.  Cette  incision  ne  fut  pas  suffisante,  la  suppuration 
continua  et  il  s'établit  bientôt  une  fistule  rebelle  à  tout  traitement;  on 
essaya  bien,  par  deux  fois,  de  guérir  cette  fistule  par  la  curette  et  le  fer 
rouge,  mais  ces  deux  interventions  ne  furent  suivies  d'aucun  succès. 

Au  mois  d'octobre  1899,  le  malade  consulte  son  compatriote,  notre  col- 
lègue et  ami  Louis  Prat,  qui  lui  conseille  d'aller  se  faire  opérer  à  Tou- 
louse. 

11  entre  à  THÔtel-Dieu  de  Toulouse,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
Professeur  Jeannel,  le  12  décembre  1899.  M.  Jeannel,  qui  a  bien  voulu  nous 
donner  de  vive  voix  ces  renseignements,  explore  le  trajet  fistuleux  et  porte 
le  diagnostic  suivant  :  Abcès  froid  de  la  fosse  ischio-rectale  gauche.  Ostéite. 

Le  28  décembre,  sous  le  chloroforme,  M.  Jeannel  trace  une  longue  inci- 
sion sur  la  fesse  gauche,  parallèlement  à  la  rainure  interfessière  et  à  deux 
centimètres  environ  en  dehors  d'elle,  qui  s'arrête  en  arrière  au  niveau  de 
l'extrémité  postérieure  de  la  rainure;  il  arrive  ainsi  directement  sur  le 
coccyx  qu'il  trouve  dénudé  et  qu'il  résèque  en  partie.  La  plaie  est  laissée 
largement  ouverte;  elle  se  cicatrise  lentement  par  bourgeonnement.  Cepen- 
dant, au  bout  de  trois  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  la  guérison  se  faisant 
attendre,  le  malade  demande  lui-môme  à  quitter  le  service.  L'état  local,  dit- 
il,  s'est  peu  modifié;  la  fistule  persiste;  la  suppuration  est  encore  abon- 
dante; cependant  son  état  général  s'est  beaucoup  amélioré. 

Le  malade  rentre  dans  son  pays,  à  Luchon,  et  se  résigne  à  garder  cette 
infirmité  qui,  d'ailleurs,  ne  le  fait  pas  souffrir. 

Au  mois  d'août  1901,  apprenant  la  présence  de  M.  Gérard  Marchante 
Luchon,  il  en  profite  pour  consulter  notre  maître.  Celui-ci  explore  le  trajet 
fistuleux  et  constate  l'existence  d*un  point  osseux  dénudé  au  niveau  du 
coccyx.  Il  conseille  au  malade  de  venir  à  Paris  et  lui  promet  de  le  faire 
entrer  dans  son  service  pour  l'opérer. 
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Il  entre  à  Thôpital  Boucicaut  le  25  octobre  i90i.  Examen  à  Centrée.  —  Il 
existe  sur  la  fesse  gauche  une  plaie  de  forme  ovalaire,  allongée  dans  le 
sens  antéro-postérieur;  cette  plaie  envahit  en  dedans  la  rainure  interfes- 
sière  qui  se  trouve  ainsi  comblée  à  ce  niveau  ;  elle  mesure  cinq  à  six  centi- 
mètres de  longueur;  en  avant,  elle  s'arrête  à  trois  centimètres  de  Tanus 
doot  elle  est  séparée  par  une  surface  de  tissu  cicatriciel. 

En  explorant  cette  plaie  avec  une  sonde  cannelée,  on  ne  peut  pénétrer 
oolle  part  dans  un  trajet  Ostuleux  proprement  dit;  mais,  sur  la  ligne 
médiane,  la  sonde  cannelée  vient  directement  au  contact  d'un  point  osseux 
dénudé,  qui  doit  répondre  à  la  base  du  coccyx;  au-dessus  de  ce  point  d'os- 
téite, on  peut  explorer  la  face  postérieure  de  l'extrémité  du  sacrum,  mais 
on  ne  perçoit  aucun  point  osseux  dénudé  à  ce  niveau. 

La  plaie  présente  tous  les  caractères  d'une  lésion  tuberculeuse  ;  sa  surface 
a  un  aspect  gris,  terne,  avec  quelques  bourgeons  plus  rouges,  qui  saignent 
facilement  et  sont  le  siège  d'une  suppuration  peu  abondante  ;  les  bords  sont 
amincis,  décollés  et  de  teinte  blafarde. 

La  plaie  est  indolente  et,  si  ce  n'était  la  suppuration  qui  l'inquiète,  le  ma- 
lade n*en  serait  nullement  incommodé.  La  défécation  n'est  pas  douloureuse. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  le  canal  anal  est  absolument 
sain;  il  n'y  a  pas  d'écoulement  de  pus  par  l'anus. 

L'exploration  du  coccyx  soit  par  la  pression  par  le  doigt  introduit  dans 
l'anus,  soit  par  la  pression  directe,  ne  réveille  aucune  douleur. 

Les  vésicules  séminales  et  la  prostate  sont  saines  ;  il  n'existe  ni  lésion 
vésicale,  ni  lésion  urétrale.  Urines  normales. 

L'état  général  du  malade  est  satisfaisant.  L'auscultation  ne  permet  de 
découvrir  aucune  lésion  tuberculeuse  au  sommet  des  poumons. 

Opération  le  28  octobre,  par  M.  Gérard  Marchant.  —  Ëthérisation.  On 
utilise  l'ancienne  incision  para-marginale  gauche  de  Jeannel  ;  on  découvre 
la  base  du  coccyx,  qui  est  manifestement  dénudé  et  cavernuleux.  On 
résèque  cet  os  et,  en  même  temps,  on  ouvre  un  abcès  froid  para-coccygien, 
situé  à  droite;  cet  abcès  est  curette.  On  bourre  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  et  on  suture  seulement  la  partie 
inférieure. 

Les  suites  opératoires  sont  normales;  la  partie  suturée  se  réunit  par  pre- 
mière intention.  On  diminue  progressivement,  à  chaque  pansement,  la 
mèche  de  gaze  iodoformée. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  31  décembre.  Il  persiste  encore,  à  la  partie 
tout  à  fait  postérieure,  une  iistulette  qui  suinte  légèrement. 

Le  fragment  d'os  réséqué  représente  la  première  pièce  coccygienne  (la 
seconde  pièce  avait  été  réséquée  par  M.  Jeannel).  On  constate  les  lésions 
habituelles  de  l'ostéite  raréfiante  ;  les  trabécules  osseuses  sont  amincies  et 
friables;  l'os  est  cavernuleux  et  vermoulu. 

Le  25  novembre  4902  (onze  mois  après),  nous  recevons  une  lettre  du 
malade.  Tous  les  trois  ou  quatre  jours,  il  s'écoule  par  un  tout  petit  orifice 
fistuleux  un  très  léger  suintement  rougeâtre.  L'état  général  est  excellent;  le 
malade  a  engraissé. 
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Janvier  4904  (lettre  da  malade).  La  guérison  est  complète.  L'état  général 
du  malade  est  parfait. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Clarisse  Du....,  âgée  de  quarante-neuf  ans, entre 
le  23  oetobre  1901  dans  le  service  du  D'  Gérard  Marchant  à  Thôpitai  Boq- 
cicaut,  salle  Pasteur,  n®  6. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  à  quatre-vingt-trois  ans;  père 
mort  d'accident  à  cinquante-sept  ans.  Deux  frères  et  quatre  sœurs  tous  bien 
portants. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  de  particulier  à  signaler.  La  malade 
jouit  d'une  bonne  santé  habituelle;  elle  n'est  pas  sujette  aux  bronchites, 
ne  tousse  pas,  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  Son  état  général  est  excellent. 

Histoire  de  la  maladie,  —  Au  mois  de  novembre  4893,  la  malade  aurait 
fait  une  chute  sur  le  siège  ;  cet  accident  n'eut  aucune  suite  ipmédiate. 
Mais,  deux  mois  après,  le  2  janvier  1894,  la  malade  vit  se  développer  au 
niveau  de  la  marge  de  l'anus  un  abcès  qui  la  fit  énormément  souffrir.  Cet 
abcès  fut  incisé  le  18  janvier;  il  s'écoula  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

Le  d^but  de  l'affection  remonte  donc  à  plus  de  sept  ans. 

Cet  abcès  laissa  persister  à  sa  suite  une  fistule.  Le  D'  Nodier  (de  Lagnj) 
explore  cette  fistule  et  constate  qu'elle  a  sept  centimètres  de  profondeur  et 
n'a  aucune  tendance  à  la  guérison.  Le  1^'  mai  1894,  il  incise  au  bistouri  le 
trajet  fistuleux,  le  curette  et  tamponne  à  la  gaze  iodoformée.  Malgré  cette 
intervention,  la  fistule  persiste. 

Au  mois  d'août  1894,  le  D**  Nodier  adresse  la  malade  au  D^*  Gérard  Mar- 
chant à  l'hôpital  d'Ivry.  M.  Marchant  l'opère  le  6  août;  il  se  contente  d'in- 
ciser et  de  curetter  tout  le  trajet  fistuleux. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  malade  revient  se  faire  panser  régu- 
lièrement à  l'hôpital,  d'abord  tous  les  huit  jours,  puis  tous  les  mois;  à 
chaque  pansement,  on  pratique  dans  le  trajet  fistuleux  des  injections  de 
naphtol  camphré.  La  suppuration  diminue,  mais  ne  se  tarit  pas  complète- 
ment; la  fistule  persiste. 

Découragée  par  cet  insuccès,  la  malade  se  résigne  à  conserver  cette  infir- 
mité et  cesse  toute  espèce  de  traitement. 

Cependant,  au  commencement  de  1901,  la  suppuration  augmente  et,  sur 
les  conseils  de  son  médecin,  le  D'^  Nodier,  la  malade  se  décide  à  revenir 
consulter  le  B'  Gérard  Marchant,  en  octobre  1901.  Elle  entre  à  l'hôpital 
Boucicaut  le  23  octobre. 

Examen  à  rentrée,  —  La  région  péri-anale  est  saine,  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière  de  l'anus. 

Il  existe  (rots  orifices  fistuleux,  tous  trois  très  éloignes  de  l'anus  et  situés 
en  arrière  de  lui. 

1<^  Un  premier  orifice  est  situé  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  rainure 
interfessière,  à  sept  centimètres  en  arrière  de  l'anus.  Une  sonde  cannelée 
ou  un  stylet  introduit  dans  cet  orifice  est  immédiatement  arrêté  lorsque 
l'on  veut  diriger  sa  pointe  en  avant  vers  l'anus;  au  contraire,  si  Ton  enfonce 
l'instrument  directement  dans  la  profondeur  et  un  peu  en  arrière,  il  vient 
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buter  sur  un  pian  osseux  ;  si  Ton  mobilise  rextrémilé  de  la  sonde  cannelée, 
on  sent  nettement  qu'elle  est  au  contact  d'une  surface  osseuse  irrégulière, 
dénudée,  qui,  étant  donné  sa  situation,  ne  peut  être  que  Tune  des  faces  du 
coccyx. 

^  Un  second  orifice  fistuleux  est  situé  à  droite  de  la  rainure  interfes- 
sière  ;  pour  le  bien  voir,  il  faut  faire  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche 
et  soulever  la  fesse  droite;  cet  oriflce  est  un  peu  en  avant  du  précédent;  il 
est  à  un  centimètre  environ  en  dehors  de  la  rainure  interfessière  et  distant 
de  l'anus  de  5  centimètres.  En  explorant  de  même  ce  trajet  en  y  introdui- 
sant une  sonde  cannelée,  on  constate  que  Tinstrument  pénètre  de  4  centi- 
mètres environ  et  se  dirige  dans  la  profondeur  obliquement  vers  la  face 
postérieure  du  rectum  ;  Findex  introduit  en  même  temps  dans  le  rectum 
sent  Textrémité  de  la  sonde  cannelée,  mais  il  en  est  séparé  par  une  grande 
épaisseur  de  tissus  ;  la  sonde  est  bien  en  dehors  du  sphincter  externe. 

3^  Le  troisième  orifice  est  sur  la  fesse  gauche,  à  deux  centimètres  en 
dehors  de  la  rainure  interfessière  ;  c'est  le  plus  postérieur  des  trois  ori- 
fices; il  est  séparé  de  l'anus  par  une  distance  d'au  moins  iO  centimètres. 
Nous  pratiquons  la  môme  exploration  de  ce  trajet  fistuleux  ;  la  sonde  can- 
nelée pénètre  de  trois  centimètres  environ,  suit  un  trajet  parallèle  au  plan 
médian  et  vient  buter  sur  une  surface  osseuse  rugueuse,  dénudée,  qui 
n'est  autre  que  la  face  latérale  gauche  du  coccyx.  Quand  on  retire  la  sonde 
cannelée,  il  s'écoule  une  abondante  quantité  de  liquide  huileux,  mélangé  à 
des  grumeaux  jaunâtres,  qui  ont  l'aspect  CcU'actéristique  du  pus  des  abcès 
froids. 

Ces  trois  orifices  présentent  les  caractères  habituels  des  Qstules  tubercu- 
leuses :  leurs  bords  sont  amincis,  décollés,  avec  des  bourgeons  grisâtres; 
l'oriûce  est  étroit,  déprimé  et  suintant. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  le  canal  anal  est  absolument 
sain;  au-dessus  du  sphincter,  la  muqueuse  rectale  parait  également  saine. 
La  sonde  cannelée,  quel  que  soit  le  trajet  fistuleux  dans  lequel  on  l'intro- 
duit, reste  toujours  loin  du  rectum. 

Si,  avec  l'index  introduit  dans  le  rectum,  on  exerce  une  pression  même 
légère  en  arrière,  on  éveille  une  vive  douleur  au  niveau  du  coccyx  ;  il  en  est 
de  même  de  la  pression  exercée  directement  sur  la  rainure  interfessière  au 
niveau  du  coccyx  lui-même. 

L'examen  des  autres  organes  est  négatif;  l'auscultation  ne  révèle  aucun 
signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  urines  sont  normales.  Cependant  la 
malade  a  un  peu  maigri. 

(jpération  le  28  octobre,  par  M.  Gérard  Marchant.  Ethérisation.  Incision 
partant  de  l'orifice  fistuleux  situé  à  droite  de  la  rainure  interfessière  et  se 
dirigeant  en  arrière  vers  le  coccyx.  Découverte  facile  du  coccyx  ;  on  sépare 
à  la  rugine  les  fibres  aponévrotiques  et  musculaires  qui  s'insèrent  sur  la 
face  postérieure  de  l'os  et  sur  ses  bords;  on  ouvre,  en  avant  du  coccyx,  un 
abcès  froid  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  on  en  curette  les  fongosités. 
Le  rectum  étant  refoulé  en  avant,  on  résèque  le  coccyx  en  totalité.  On 
bourre  la  plaie  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  sa  partie  supé- 
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rieure  ;  on  suture  la  partie  moyenne  et  on  place  un  drain  à  la  partie  infé- 
rieure. 

Les  suites  opératoires  sont  normales  ;  on  enlève  les  fils  au  huitième  joar, 
on  diminue  progressivement  la  mèche  de  gaze  iodoformée,  et  la  cavité  se 
comble  peu  à  peu  par  bourgeonnement. 

La  malade  sort  de  l'hôpital  le  22  décembre.  A  ce  moment,  Tétat  local  est 
le  suivant  :  la  réunion  de  la  partie  moyenne  de  la  plaie  opératoire  est  par- 
faite; il  persiste  deux  trajets  fistuleux  :  l*"  un  trajet  supérieur,  qui  corres- 
pond à  la  place  du  coccyx  réséqué  ;  en  l'explorant  avec  la  sonde  cannelée, 
celle-ci  pénètre  d  environ  2  à  3  centimètres  et  vient  directement  au  contact 
du  sommet  du  sacrum,  mais  on  ne  sent  pas  de  point  osseux  dénudé;  ce 
trajet  fistuleux  suinte  très  peu;  T  un  trajet  inférieur,  qui  occupe  Textré- 
mité  opposée  de  la  cicatrice,  à  5  centimètres  de  Tanus;  la  sonde  cannelée 
pénètre  directement  dans  ce  trajet  de  deux  centimètres  environ  et  son 
extrémité  reste  en  dehors  du  sphincter  externe  qui  la  sépare  de  ranas;ce 
trajet  ne  fournit  qu'un  léger  suintement,  mais  les  bords  de  loritice  fistu- 
leux sont  atones  et  ne  présentent  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

La  malade  revient  se  faire  panser  tous  les  jours.  La  guérison  s'obtient 
ainsi,  grâce  à  des  pansements  fréquemment  répétés.  Au  bout  de  six 
semaines,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  parfaite  et  la  malade  cesse  de  venir 
à  Thôpital  (février  1902). 

Le  coccyx  réséqué  présente  à  la  coupe  des  lésions  évidentes  d'ostéite  raré- 
fiante; les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  agrandies  par  la  nécrose  des 
trabécules  osseuses  et  sont  infiltrées  de  pus;  l'os  est  friable  et  vermoulu 
dans  toutes  ses  parties. 

Le  4^'  décembre  4902  (ixn  an  après),  nous  revoyons  la  malade.  Son  état 
général  est  excellent  :  elle  a  engraissé  ;  elle  pèse  148  livres.  L'auscultation 
des  poumons  ne  révèle  aucune  lésion. 

L'examen  local  permet  de  constater  que  la  guérison  est,  pour  ainsi  dire, 
parfaite;  on  voit  la  longue  cicatrice  de  l'incision  para-médiane  quia  permis 
de  réséquer  le  coccyx.  Il  persiste  seulement  sur  la  ligne  médiane,  à  .3  cen- 
timètres en  arrière  de  l'anus,  une  fistulette  qui,  au  dire  de  la  malade, 
suinte  légèrement  et  donne  parfois  passage  aux  matières;  le  stylet  s'y 
enfonce  de  2  centimètres  et  se  dirige  vers  le  rectum. 

Janvier  490i  (lettre  de  la  malade).  —  L'état  général  est  excellent;  la 
malade  fait  sans  fatigue  un  métier  assez  dur.  La  fistule  persiste  en  arrière 
de  l'anus.  La  malade  devra  se  résoudre  à  faire  traiter  cette  fistule. 

Obs.  III.  —  Cette  observation  est  rapportée  par  Gérard  Marchant  dans  son 
livre  sur  la  Chirurgie  du  gros  intestin ,  du  rectum  et  de  Panus  {Bibliothèque 
de  Chirurgie  contemporaine^  1902)  : 

«  Cet  homme,  âgé  de  cinquante -quatre  ans,  avait  été  opéré  plusieurs 
fois;  ses  fistules  péri-anales,  au  nombre  de  trois,  correspondaient  à  la 
partie  postérieure  et  latérale  de  l'anus;  la  peau  autour  de  ces  fistules  était 
enfiammée,  rouge  et  lisse.  L'exploration  intra-rectale  démontra  une  sensi- 
bilité exquise  au  niveau  du  coccyx;  à  ce  niveau  la  muqueuse  était  tuméfiée, 
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œdémateuse.  Le  coccyx  fut  réséqué  :  il  était  transformé  en  une  esquille  en 
forme  d*épée,  rongé,  érodé  par  une  ostéite  tuberculeuse.  Le  malade 
guérit.  » 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  revoir  ce  malade,  plusieurs  années  après,  au 
mois  d'avril  i903.  Il  était  revenu  se  faire  soigner  à  Thôpital  Boucicaut  et 
nous  avons  pu  Texaminer  dans  le  service  de  M.  Gérard  Marchant.  Il  était 
atteint  d'un  cancer  du  rectum;  mais  il  était  resté  parfaitement  guéri  de 
sa  lésion  coccygienne  ;  la  région  présentait  les  traces  cicatrisées  des 
anciennes  incisions,  mais  aucune  llstule  ne  persistait. 


Anatomie  pathologique. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  tuberculose  puisse  se  localiser  au 
niveau  du  coccyx.  Il  est  même  de  règle  que  cet  os  soit  atteint  prbni- 
tivement  et  isolément;  ses  lésions  n*ont  aucune  tendance  à  se  pro- 
pager aux  organes  voisins  et,  inversement,  il  reste  indemne,  en 
règle  générale,  même  lorsqu'il  existe  des  lésions  tuberculeuses 
avancées  des  organes  avec  lesquels  il  est  en  rapport  le  plus  intime, 
le  sacrum  par  exemple. 

Nous  avons  relevé,  à  ce  point  de  vue,  les  observations  publiées 
dans  la  thèse  de  Mme  Conta*  sous  l'inspiration  de  notre  maître 
M.  le  Prof.  Lannelongue;  la  plupart  de  ces  observations  donnent  la 
description  détaillée. des  lésions  constatées  à  l'autopsie  des  malades 
atteints  de  mal  de  Pott  sacré  ou  lombo-sacré  ;  il  existait  des  lésions 
souvent  très  profondes  au  niveau  du  sacrum  ;  mais  dans  toutes  les 
observations,  le  coccyx  était  sain,  même  dans  quelques  cas  où 
l'articulation  sacro-coccygienne  elle-même  était  envahie  par  le  pro- 
cessus tuberculeux. 

Le  Prof.  Lannelongue,  dans  son  livre  sur  la  Tuberculose  vertébrale^ 
rapporte  plusieurs  cas*  de  mal  de  Pott  lombo -sacré  avec  arthrite 
fongueuse  sacro-coccygienne  sans  participation  du  coccyx.  Dans  tous 
les  cas,  dit  M.  Lannelongue,  à  l'exception  d'un  seul,  l'arthrite  était 
consécutive  à  une  tuberculose  sacrée  dont  les  progrès  de  haut  en 
bas  avaient  gagné  l'articulation  sacro-coccygienne.  Dans  un  seul 
cas  (voir  obs.  XXYII),  l'ostéite  avait  débuté  par  le  coccyx,  mais  le 
sacrum  n'était  point  altéré  ^ 

Dans  trois  observations  de  suppuration  pelvienne  d  origine  sacrée, 
Doyen*  signale  des  lésions  très  profondes  d'ostéite  du  sacrum  ayant 

1.  P.  Conta,  Du  mal  de  Pott  au-dessous  de  la  moelle  chez  les  enfants,  Thèse  de 
Paris,  i887. 

2.  Mu  particulier,  observations  XLI  (p.  405)  et  XLII  {p.  407). 

3.  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  Paris,  1888,.  p.  338. 

4.  Doyen,  Lapelvi-péritonite  chez  l'homme.  XIH*  Congrès  de  Chirurgie,  Paris, 
1899,  p.  588. 
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occasionné  des  fistules  multiples  et  complexes,  mais  il  n'est  pas 
question  que  le  coccyx  fût  atteint. 

Chez  les  deux  malades  dont  nous  rapportons  l'histoire  (obs.  per- 
sonnelles 1  et  II],  le  coccyx  était  seul  atteint  d'ostéite,  l'articulatian 
sacro-cpccygienne  était  indemne,  le  sacrum  ne  présentait  aucune 
lésion.  Enfin,  sur  les  25  observations  que  nous  avons  recueillies  et 
que  nous  rapportons,  nous  trouvons  3  cas  seulement  (obs.  VllI, 
X  et  XVIII]  où  les  lésions  tuberculeuses  s'étendaient  au  sacrum. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  tuberculose  peut  envahir 
primitivement  le  coccyx  et  qu'elle  y  reste  localisée;  elle  ne  dépasse 
pas  l'articulation  sacro-coccygienne,  qui  reste  indemne  de  toute 
altération. 

Cette  conclusion  doit  être  opposée  aux  descriptions  classiques 
qui  ne  séparent  pas  la  tuberculose  du  sacrum  de  celle  du  coccyx. 

Les  lésions  du  coccyx  tuberculeux  ne  présentent  rien  de  parli- 
culier.  Elles  peuvent  envahir  l'os  tout  entier,  ou  bien  rester  loca- 
lisées à  l'une  de  ses  pièces.  Ce  sont  les  lésions  décrites  autrefois  sous 
le  nom  de  carie  du  coccjx  ou  nécrose  du  coccyx.  Ce  sont  les  lésions 
habituelles  de  VosCéiie  raréfiante  :  les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont 
agrandies  et  infiltrées  de  pus;  les  trabécules  osseuses,  frappées  de 
nécrose,  sont  amincies  et  friables;  l'os,  dans  son  ensemble,  est 
vermoulu.  Le  périoste  est  détruit  et  la  surface  de  l'os  est  rugueuse 
et  dénudée.  Dans  les  cas  où  les  lésions  sont  très  avancées,  te  coccyx 
est  transformé  en  une  esquille  érodée,  rongée  par  l'ostéite  tubercu- 
leuse. 

Ces  lésions  osseuses  sont  le  point  de  départ  à'abch  froids.  La 
marche  de  ces  abcès  est  commandée  par  la  disposition  anatomique 
de  la  région  recto-coccygienne. 

Le  coccyx  reçoit  sur  sa  face  postérieure  les  insertions  musculo- 
apo névrotiques  des  fibres  les  plus  inférieures  des  muscles  fessiers 
et  des  deux  ligaments  sciatiques;  cette  face,  recouverte  directement 
par  la  peau,  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire  dense  et  rattachée  h  la 
face  profonde  du  derme  par  de  solides  tractus  fibreux;  elle  est 
cachée  au  fond  de  la  rainure  interfessiëre.  Ces  différentes  couches. 
très  résistantes,  s'opposeront  à  la  marche  directe  du  pus  vers  la 
peau. 

La  face  antérieure  du  coccyx,  au  cootraire,  est  seulement  recou- 
verte par  un  mince  périoste  et,  dans  une  petite  étendue,  par  les 
faibles  ligaments  qui  unissent  ses  différentes  pièces  entre  elles  et 
avec  le  sacrum.  Elle  est  en  rapport  direct  avec  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  qui  remplit  l'espace  pelvi-rectal  supérieur;  ce  tissu,  très  lâche, 
n'opposera  à  la  marche  du  pus  aucune  résistance,  de  sorle  qu'un 
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abcès  froid  ayant  pour  origine  une  lésion  coccygienne  envahira 
naturellement  cet  espace. 

L'espace  pelvi-rectal  supérieur  est  fermé  en  bas  par  le  diaphragme 
musculaire  du  releveur  de  l'anus  et  de  Tischio-coccyfçien  recouverts 
par  la  lame  continue  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure.  Les  cloi- 
sons sagittales  des  aponévroses  sacro-recto-génitales  divisent  cet 
espace  en  trois  loges  :  une  médiane,  la  plus  vaste,  dite  rétro^rectale 
(Quénu  et  Hartmann*),  et  deux  latérales,  moins  importantes,  péri- 
rectales.  C'est  dans  la  loge  médiane  rétro-rectale  que  se  développe- 
ront les  abcès  froids  d'origine  coccygienne  ;  mais  nous  croyons  que 
les  aponévroses  sacro-recto-génitales,  en  raison  de  leur  faible  résis- 
tance, sont  incapables  d'opposer  une  barrière  bien  efficace  à  la 
marche  du  pus.  Nous  avons  poussé,  dans  l'espace  rétro-rectal,  par 
un  orifice  percé  sur  la  ligne  médiane  à  travers  le  coccyx,  des  injec- 
tions de  suif  sous  faible  pression  ;  nous  avons  toujours  constaté 
que  les  aponévroses  sacro-recto-génitales  avaient  été  rompues  et 
que  la  matière  injectée  avait  envahi  les  loges  péri-rectales.  Les 
choses  doivent  se  passer  de  la  même  façon  lorsqu'il  existe  une 
suppuration  -de  quelque  importance  en  avant  du  coccyx. 

L'abcès  froid  coccygien,  étant  donné  le  siège  de  la  lésion  qui  lui  a 
donné  naissance,  envahit  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'espace 
pelvi-rectal  supérieur.  Suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  il  a  une 
tendance  naturelle  à  se  développer  vers  le  bas,  vers  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  région;  celle-ci  répond  au  raphé  ano-coccygien,  au 
niveau  duquel  s'entrecroisent  les  fibres  les  plus  postérieures  des 
muscles  releveurs.  Dès  lors,  la  marche  du  pus  pourra  se  faire  de 
deux  façons  différentes  : 

1**  Si  l'abcès  reste  médian^  il  dissociera  les  tractus  fibreux  du 
raphé  ano-coccygien  et  se  frayera  facilement  un  passage  vers  les 
téguments;  en  effet,  au  niveau  du  raphé  ano-coccygien,  les  deux 
releveurs  juxtaposés  sont  très  rapprochés  de  la  peau  et  des  tractus 
fibreux  attachent  la  face  profonde  du  derme  au  raphé  coccy-anal 
(Morestin)  *. 

Ainsi,  le  pus  suivra  un  trajet  direct  et  se  fera  jour  sur  la  ligne 
médiane^  en  arrière  de  Tanus,  au  fond  de  la  rainure  interfessière. 

2o  Si  l'abcès  est  latéral^  il  pourra  se  frayer  un  passage  entre  les 
fibres  musculaires  du  releveur  qu'il  écartera  ou  détruira;  il  envahira 
ainsi  la  fosse  ischio-rectale  correspondante,  puis,  continuant  sa 
marche  vers  les  téguments,  s'ouvrira  à  la  peau. 

1.  Quénu  et  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum,  Paris,  1893,  p.  149. 

2.  Morestin,  Des  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  sacrée.  Thèse  de 
Paris,  1894,  p.  119. 


"-WH— 


REVUE  DE  CHIRURGIE 

cas,  te  trajet  suivi  par  le  pus  sera  indirect  ;  il  se  fera  jour 
de  la  ligne  médiane  et  toujours  en  arrière  de  l'anus,  à  une 
aoce  de  la  rainure  interfessière- 

s  cas  beaucoup  plus  exceptionnels,  l'abcès  peut  s'ouvrir 
ctum  et  la  guérison  a  pu  survenir  par  ce  mode,  après  éli- 
par  l'anus  de  l'os  nécrosé. 

t  la  marche  de  ta  suppuration  quand  elle  a  pour  point  de 
le  ostéite  tuberculeuse  de  la  première  pièce  du  coccyx, 
a  lésion  siège  à  ta  partie  inférieure  de  l'os,  et  en  par- 
!t  localisée  &  sa  pointe,  noua  sommes  porté  à  croire 
13  doit  suivre  un  trajet  moins  compliqué.  Le  coccyx,  à 
,  a  une  faible  épaisseur;  il  est  recouvert  sur  sa  face  an- 
ar  les  insertions  de  l'ischio-coccygien  et  de  l'aponévrose 
supérieure,  qui  peuvent  opposer  un  obstacle  efficace 
he  du  pus;  celui-ci  tendra  naturellement  à  se  porter  di- 
eu arrière  vers  les  téguments  où  la  résistance  est  ml- 
:i  n'est  qu'une  hypothèse  qui  nous  paraît  vraisemblable; 
.  n'avons  pas  pu  la  vérifier,  car  nos  malades  ne  présen- 
Int  cette  localisation  du  mal  à  la  partie  inférieure  du 

irésente  les  caractères  ordinaires  des  suppurations  tuber- 
il  a  l'aspect  d'un  liquide  séreux,  jaunâtre,  grumeleux,  mal 
trois  de  l'abcès  sont  tapissées  de  fongosités  molles  et  rou- 

,  une  fois  ouvert  à  lapeau,  n'a  aucune  tendance  âse  fermer 
atriser,  tant  que  persiste  la  lésion  osseuse  qui  lui  a  donné 

C'est  pourquoi  il  s'établit  toujours  une  fistule,  entretenue 
puration  du  foyer  tuberculeux.  Par  ces  fistules  peuvent 

des  séquestres  qui,  à  la  fois,  témoignent  de  l'origine  du 
it  une  preuve  de  la  destruction  de  l'os  carié;  le  coccyx 
*  peut  être  ainsi  éliminé  par  fragments;  c'est  un  mode  de 
ipontanée  de  l'affection. 
kes  fisluleux  siègent,  comme  nous  l'avons  vu  précédem- 

ïur  la  ligne  médiane,  au  fond  de  la  rainure  interfessière, 
lemenl,  en  dehors  de  la  rainure,  mais  toujours  à  une  petite 
'elle.  Ils  sont  généralement  multiples  et  ont  ce  caractère 
t  de  haute  valeur  qu'ils  s'ouvrent  toujours  en  arriére  tU 
>in  de  lui. 

tion  des  trajets  flstuleux  n'est  pas  moins  caractéristique  ; 
nent  métallique  introduit  dans  ces  fistules,  au  lieu  de  se 
rs  te  rectum,  le  fuit  au  contraire;  l'instrument  se  dirige 
n  haut  et  en  arrière. 
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Leur  profondeur  est  souvent  considérable;  la   sonde  cannelée 
pénètre  de  8, 10, 12  centimètres. 

Le  trajet  de  ces  fistules  est  souvent  irrégulier  et  compliqué;  sur 
le  conduit  principal,  sont  branchés  des  culs-de-sac  ou  des  trajets 
secondaires  qui  communiquent  avec  les  fistules  voisines.  D'un  ori- 
fice à  l'autre,  la  peau  est  décollée  et  une  injection  poussée  par  un 
orifice  ressort  par  les  autres  fistules.  Il  résulte  de  cette  disposition 
qu'il  existe  des  clapiers  anfractueux  qu'Allingham  *  a  comparés  à 
des  a  terriers  de  lapins  »  et  qui  n'ont  aucune  tendance  à  guérir 
spontanément.  La  complexité  de  ces  trajets  s'explique  par  la  gêne 
qu'apporte  à  l'évacuation  du  pus  la  perforation  en  forme  de  dia- 
phragme du  releveur;  des  décollements  se  produisent  qui  clivent 
les  différents  plans  et  créent  des  diverticules  variés  et  irréguiiers; 
il  se  forme  ainsi  de  véritables  réservoirs  qui  vident  incomplètement 
leur  contenu  et  entretiennent  la  suppuration.  Enfin,  les  infections 
secondaires  qui,  dans  cette  région  particulièrement  exposée^  se 
greffent  sur  l'infection  tuberculeuse,  suffisent  à  empêcher  la  cica- 
trisation de  ces  fistules. 

Les  orifices  fistulcux  sont  généralement  étroits,  arrondis  ou  ova- 
laires;  leurs  bords  sont  de  coloration  violacée,  amincis  et  décollés; 
tout  autour  la  peau  est  rouge  et  enfiammée,  souvent  indurée  lorsque 
la  fistule  est  de  date  ancienne.  Lorsqu'un  trajet  se  cicatrise  sponta- 
nément, il  ne  laisse  comme  trace  qu'une  bandelette  fibreuse  qui 
s'eofonce  dans  la  profondeur  et,  à  la  surface  de  la  peau,  une  dépres- 
sion blanchâtre,  où  les  tissus  sont  indurés. 

Les  organes  voisins  sont  indemnes.  Le  sacrum,  nous  l'avons  dit, 
n'est  pas  envahi  par  les  lésions  tuberculeuses.  Le  rectum  est  sain, 
ainsi  que  le  sphincter  externe.  Il  en  est  de  même  des  organes  géni- 
taux. 

Les  poumons  sont  sains.  La  tuberculose  du  coccyx  évolue  donc 
comme  une  tuberculose  locale  et  n'a  aucune  tendance  à  se  pro- 
pager ;  cette  conclusion  est  importante,  car  c'est  sur  elle  que  nous 
nous  appuierons  pour  proposer  un  traitement  radical  de  cette  affec- 
tion. 

ÉTIOLOGIE. 

Fréquence,  —  La  tuberculose  du  coccyx  est  une  affection  rare. 
Nous  n'avons  pu  recueillir,  en  comptant  nos  observations  person- 
nelles, que  27  cas  seulement.  Mais,  à  notre  avis,  cette  rareté  est 

i.  W.  Allingham,  Maladies  du  rectum,  1877,  p.  15. 
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plus  apparente  que  réelle.  Beaucoup  de  cas  ont  dû  passer  jusqu'ici 
inaperçus,  parce  qu'ils  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic 
qui,  comme  nous  le  verrons,  sont  très  fréquentes;  beaucoup  de 
malades,  améliorés,  mais  non  guéris  par  des  interventions  souvent 
répétées,  mais  insuffisantes,  ont  sans  doute  fini  par  se  lasser  et  se 
sont  résignés  à  vivre  avec  le  désagrément  de  leurs  fistules  suppu- 
rantes. Nous  pensons  aussi  qu'un  grand  nombre  d'observations 
n'ont  pas  été  publiées,  parce  que  lattention  n'a  pas  été,  jusqu'ici, 
suffisamment  attirée  sur  cette  affection  assurément  peu  commune. 

Sexe.  —  L'homme  nous  paraît  plus  souvent  atteint  que  la  femme. 
Sur  25  cas  dans  lesquels  le  sexe  est  indiqué,  nous  trouvons 
16  hommes  et  9  femmes.  L'affection  serait  donc  presque  deux  fois 
plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Age,  —  La  tuberculose  du  coccyx  s'observe  surtout  pendant 
l'adolescence  et  l'âge  adulte  :  de  vingt  ans  à  soixante  ans.  Cependant, 
une  pbservation  de  Gooch  (obs.  V)  concerne  une  petite  fille  de  deui 
ans  et  demi,  et  une  observation  de  Lanneiongue  (obs.  XXYII),  un 
enfant  de  six  ans. 

Sous  quelle  influence  se  développe  la  tuberculose  du  coccyx? —  Le 
traumatisme  joue  un  rôle  très  important;  il  est  noté  dans  10  de  nos 
observations,  c'est-à-dire  dans  plus  d'un  tiers  des  cas.  Dans 
20  observations  relevées  par  Darrah  *  en  1893,  le  traumatisme  est 
noté  seize  fois.  Le  trauma  consiste  en  chutes  sur  la  région  ischio- 
coccygienne,  coups  de  toutes  sortes  (coups  de  pied  vigoureusement 
appliqués,  heurts  contre  un  objet  anguleux  [contre  l'angle  d'une 
fenêtre,  obs.  XXVI],  etc.). 

Mais  il  faut  remarquer  que,  si  le  traumatisme  joue  un  rôle  évi- 
dent, il  s'écoule  souvent  un  temps  très  long  entre  le  jour  de  l'acci- 
dent et  le  moment  où  apparaissent  les  premiers  symptômes  du  côté 
de  la  région  ano-coccygienne  :  trois  mois,  six  mois,  un  an;  dans 
une  observation  rapportée  par  Dunn  (obs.  XVIII),  il  s'était  écoulé 
six  ans  entre  l'époque  de  l'accident  (chute  d'une  voiture)  et  l'appari- 
tion des  abcès. 

Ce  long  intervalle  de  temps  a  même  fait  hésiter  certains  auteurs 
à  admettre  une  corrélation  entre  un  traumatisme  très  ancien  et  le 
développement  de  ces  abcès  froids.  Ce  fait  n'est  cependant  pas 
exceptionnel  dans  l'histoire  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires, 
car  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  d'autres  points  du  corps,  une 
ostéite  tuberculeuse  ou  une  tumeur  blanche  faire  leur  apparition 
au  bout  d'un  temps  très  long,  après  un  traumatisme  plus  ou  moins 

1.  Darrah  (R.-E.)*  Boston  med,  and  surg.  Journal,  1893,  p.  36. 
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violent.  Il  faut  admettre,  dans  ces  cas,  qu*il  y  a  toute  une  période 
intermédiaire,  pendant  laquelle  les  lésions  osseuses  ont  une  évolu- 
tion silencieuse  et  ne  se  manifestent  par  aucun  symptôme  subjectif 
ou  objectif,  jusqu'au  jour  où  surviennent  les  douleurs  et  apparais- 
sent les  abcès. 

II  est  plus  délicat  d'apprécier  d'une  façon  certaine  le  rôle  que 
peuvent  jouer  les  fractures  du  coccyx  dans  l'étiologie  de  la  tubercu- 
lose de  cet  organe.  Dans  plusieurs  observations  de  fractures  du 
coccyx,  nous  avons  trouvé  signalées. la  formation  d'abcès  ayant  pour 
point  de  départ  le  foyer  de  la  fracture  et  l'élimination  d'esquilles 
osseuses  soit  par  la  peau,  soit  par  l'anus.  Telles  sont  les  observa- 
tions de  Lill  (obs.  XXV  et  XXVI),  où  des  abcès  s'étaient  développés 
et  ouverts  à  la  peau;  telle  est  aussi  Tobservaticm,  rapportée  par 
Gloquet  et  Bérard  *,  de  ce  couvreur  qui  se  laissa  tomber  du  haut 
d'un  toit  et  se  brisa  une  cuisse,  la  jambe  et  le  coccyx;  des  abcès 
considérables  se  développèrent  aux  environs  de  Tanus,  et  le  coccyx 
carié  se  détacha  et  sortit  par  fragments. 

G.  Petit,  dans  sa  thèse  ^,  admet  que  le  foyer  de  la  fracture  peut, 
secondairement,  suppurer.  Cette  opinion  est  assurément  admissible 
dans  certains  cas;  le  voisinage  du  rectum,  en  effet,  expose  le  foyer 
de  la  fracture  fi  une  infection  facilement  réalisable;  ne  sait-on  pas 
aujourd'hui  que  les  coli-bacilles  peuvent  traverser  les  parois  rec- 
tales? 

Mais,  dans  les  cas  de  nécrose  du  coccyx  consécutifs  à  une  fracture 
qui  ont  été  rapportés,  ce  qui  nous  a  frappé,  c'est  le  long  intervalle 
de  temps  qui  s'est  souvent  écoulé  entre  la  date  du  traumatisme  ini- 
tial et  l'époque  où  les  phénomènes  de  suppuration  ont  fait  leur 
apparition  :  quatre  ans,  dans  l'observation  XXV  de  Lill.  Cette  évo- 
lution torpide  et  silencieuse  d'une  aussi  longue  durée  nous  paraît 
beaucoup  plus  en  rapport  avec  la  marche  habituelle  des  lésions  de 
tuberculose  osseuse,  et  nous  pensons  que  la  plupart  de  ces  observa- 
tions concernent  des  cas  d'ostéite  tuberculeuse  du  coccyx,  dans 
lesquels  le  traumatisme  a  joué  son  rôle  accoutumé,  à  longue 
échéance. 

Enfin,  dans  d'autres  cas  plus  rares,  la  tuberculose  du  coccyx 
parait  se  développer  mns  cause  appréciable.  L'attention  est  brusque- 
ment attirée  pour  la  première  fois  du  côté  de  la  région  coccy-anale 
parle  développement  d'un  abcès  à  évolution  plus  ou  moins  rapide 
ou  par  l'apparition  de  douleurs  plus  ou  moins  violentes. 

En  règle  générale,  la  tuberculose  du  coccyx  atteint  des  sujets 

\.  J.  Cloquet  et  Âug.  Bérard,  Diction,  en  30  vol,,  art.  Bassin,  t.  V. 
2.  G.  Petit,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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vierges  de  toute  autre  tare  bacillaire  et  elle  reste  longtemps  la 
manifestation  première  et  unique  de  la  tuberculose*,  sans  influencer 
en  aucune  façon  Tétat  général.  Il  est  exceptionnel  que  Ton  trouve 
des  antécédents  suspects  dans  la  famille  des  malades.  Il  est  excep- 
tionnel aussi,  à  moins  de  lésions  primitivement  très  étendues,  que 
la  tuberculose  du  coccyx  se  complique  de  manifestations  secondaires 
de  tuberculose  pulmonaire  ou  génitale. 

{A  suivre.) 
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(Suite  et  fin  K) 

35.  —  E.  M.,  48  ans,  $. 

Ant.  :  Premier  accès  ily  a  3  mois.  En  septembre,  récidive  avec  petite  tumeur. 
Examen  local  négatif. 
Op.  :  19  octobre,  Id.  Pas  d^adbérences. 

App.  :  Absolument  libre;  parait  tout  à  fait  normal,  sauf  sa  longueur  de 
11  centimètres  et  son  calibre  très  faible  (0,3  cm.)- 
Ex.  bact.  :  négatif. 
Se/.  :  24  septembre  au  28  octobre,  p.  p. 

26.—  B.,  46  ans,  <f.  , 

Ant.  :  Entré  à  la  clinique  le  18  août  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne  du  paecum.  A  Tincision,  il  s'écoule  un  peu  de  pus  fétide  (coli). 
18  octobre,  rentré  à  la  clinique  pour  la  cure  radicale,  après  guérison 
de  la  fistule. 

Op.  :  19  octobre.  Excision  de  la  cicatrice.  InÛltration  du  grand  épiploon, 
qui  est  fixé  à  la  pointe  de  l'appendice,  profondément  caché  dans  la 
fosse  iliaque. 

App.  :  Très  hyperémié  avec  pseudo-membranes  fibrineuses  et  pus  gru- 
meleux. Amputation  complète  au  milieu,  à  la  suite  de  la  perforation  ;  dia- 
mètre de  la  partie  basale:  0,8  centimètre,  de  la  pointe,  1,4  centimètre. 

Ex.  bact.  :  stérile. 

Séj.  :  18  au  28  octobre,  p.  p. 

27.  ~L.  B.,  40  ans,  Ç. 

Ant.  :  Premier  accès  en  juin  1901  avec  tumeur  iléo-cœcale.  Après  une 
légère  récidive,  douleurs  continuelles  dans  le  ventre  et  sensibilité  locale. 

Op.  :  30  octobre.  Boutonnière  péritonéale  sous  le  droit  (sans  narcose). 
Adhérences. 

•  1.  Voir  le  numéro  de  juillet  1904. 
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p.  :  Pointe  enflée, recourbéeàs&  base, recouverte  et  fixée  par  ane  large 

.  ÉtraDglemeat  au  milieu  par  une  aulre  bride  en  cordon. 

,   boct.    :  -tf-  coli;  "H"  pseu  do-tel  an  us;  +  o^ème   malia;    4-  diplo- 

:o.  int.  major. 

.  :  28  octobre  au  15  novembre,  p.  p. 

—  I.  V.,  21  ans,  Ç. 

t.  :  Fin  août  1901,  premier  accès  à  la  suite  de  constipation  chronique. 
tur  locale.  Douleurs  locales  aiguës,  il  y  a  15  jours. 
isibilité  du  point  de  Mo  Burney. 
.  :  30  octobre,  Id.  Adhérences  très  vascu  la  risées. 
0.  :  Hfperémié,  de  calibre  et  de  longueur  normaux;  fixé  par  quelques 
i  hyperémiées. 
bact.  :  néf^alir. 
.  :  28  octobre  au  10  Dovembre,  p.  p. 

—  N.  K.,  12  ans,  d". 

!.  :  Accès  grave  en  septembre  IdOO.  Second  accès  grave  en  novembre  1901 . 
3,  toujours  des  douleurs,  manque  d'appélît  et  troubles  digestifs. 
ppendice  n'est  ni  très  gros,  ni  douloui-enx  &  la  p&lpalJou.  Un  frère  «st 
d'appendicite  perforée. 

:  2  novembre,  Idem. 

).  :  Très  gros,  séparé  en  2  parties  égales  par  un  rétrécisse  m  en  t. 
i  centrale  très  hyperémiée,  parois  épaissies  et  enflammées.  Diamètre, 
;otimètre.  Partie  périphérique  moins  injectée;  diamètre,  1,S  ceali- 
■;  contient  du  pus  fétide. 

bact.  :  -|f  coli;  dîplo-streptococcus ;  œdème  malin;  pseudo-telaDui. 
,  :  31  octobre  au  12  novembre,  p.  p. 

—  K.  D.,  7  ans,  d". 

r.  :  A  P&ques  1901,  attaque  aiguë  à  la  suite  de  traumatisme.  Depuis, 

es  plus  légers. 

itre  ballonné,  ce  qui  rend  l'examen  local  difficile. 

:  6  novembre,  Id.  Très  difficile,  par  suite  de  l'état  inflammatoire  local. 
'é  un  petit  abcès,  pas  de  drainage. 

p.  :  De  la  grosseur  d'un  doigt,  fixé  dans  le  petit  bassin,  avec  infiltra- 
purulentes.  La  pointe  fixée  dans  un  petit  abcès. 
,  i«ic(.  1  +  leucocytes;  -ff  pseudo-tetanns ;  +  œdème  malin;  +  coli; 
;ococcus. 
.  :  4  au  16  novembre,  p.  p. 

—  E.  M.,  29  ans,  d*. 

t.  :  :t  légers  accès  dans  le  courant  des  6  derniers  mois, 
pendice  palpable. 

;  6  novembre,  Idem. 
a.  :  Couvert  à  sa  base  de  légères  adhérences,  présente  une  longueur 

centimètres,  est  légèrement  injecté  avec  un  rétrécissement  dcatriciel 
lieu. 


—  „-  ^- 
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Ex.bact.  :  -jf  leucocytes;  -f-  coli;  L  streptococcus ;  L  diplo-slreptococcus. 
Séj.  :  l^'*  au  30  novembre,  p.  p. 

32.  —  P.  M.,  42  ans,  d*. 

Ant.  :  A  Ja  suite  de  constipation,  plusieurs  crises  de  douleurs  abdominales 
très  aiguës  dans  le  courant  des  dernières  années.  Lors  de  la  dernière  crise, 
empâtement  csecal. 

Examen  local  négatif,  sauf  la  défense  musculaire: 

Op.  :  16  novembre,  Id,  Gœcum  fortement  fixé  par  des  adhérences. 

App.  :  Mésentériolum  et  adhérences  péri-appendiculaires  fraîchement 
infiltrés. 

Appendice  plié  en  deux  et  rétréci  au  point  de  coudure;  contient  un 
mucus  purulent. 

Ex.  bact.  :  -{f  leucocytes;  L  coli;  L  œdème  malin;  L  pseudo-tetanus ; 
+  diplo-strepto-major. 

Séj.  :  15  au  30  novembre,  p.  p. 

33.  —  F.  G.,  14  ans,  d*. 

Ant.  :  24  décembre  1900,  attaque  aiguë  avec  tumeur.  Depuis,  souvent 
des  douleurs.  Légère  récidive  il  y  a  8  jours. 

Ventre  ballonné;  défense  musculaire. 

Op.  :  16  novembre,  Idem. 

App.  :  Pointe  recourbée  en  S  et  tordue  par  traction  du  méso.  Dilatation 
de  la  pointe. 

Ex.  bact.  :  +  leucocytes  ;  41-  Friedlàuder  ;  +  streptococcus  ;  +  diplo- 
strepto  major. 

Séj.  :  14  au  26  novembre,  p.  p.  Guérlson  compliquée  par  pneumonie 
abortive. 

34.  —  A.  H.,  31  ans,  d*- 

Ant.  :  Plusieurs  attaques  de  coliques  à  la  suite  de  bière  froide.  Attaque 
très  grave  le  11  juillet,  avec  symptômes  de  péritonite  générale;  reste 
8  semaines  alité. 

Ventre  ballonné,  défense  musculaire,  empâtement  profond. 

Op.  :  27  novembre,  Id.  Très  difficile,  par  suite  de  fixation  complète  du 
cscum  et  de  Tiléon. 

App.  :  Difficilement  accessible,  enseveli  sous  des  adhérences  très  épaisses 
et  dures,  solidement  fixé  à  la  partie  supérieure  do  la  fosse  iliaque. 

Parois  épaissies,  contenu  muco-puruient. 

Ex.  bact.  :  -[f  leucocytes;  +  coli;  +  œdème  malin  ;  pseudo-tetanus;  strep- 
tococcus; diplo-strepto. 

Séj.  :  25  novembre  au  7  décembre,  p.  p. 

35.  —  D.  R.,  43  ans,  d*. 

Ant.  :  Douleurs  locales  aiguës  à  différentes  reprises,  Tété  passé.  Attaque 
aiguë  le  3  septembre;  état  très  grave.  3  semaines  après  la  guérison,  récidive. 
Op.  :  27  novembre,  Id.  (Sans  narcose). 
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App.  :  Très  long  (13,5  cenlimètres).  Avec  légères  adhérences  à  sa  base. 
Ex.  bact,  :  +  leucocytes;  +  coli;  +  pseudo-tetanus ;  +  œdème  malin; 
+  diplo-strepto-major. 
Sëj.  :  25  novembre  au  14  décembre,  p.  p. 

36.  —  M.  St.,  15  ans,  $. 

Ant.  :  Premier  accès  méconnu  à  Tâge  de  6  ans.  Seconde  attaque  légère 
il  y  a  2  ans.  Il  y  a  3  jours,  douleurs  aiguës  qui  ont  disparu  aujourd'hui. 

Op.  :  4  décembre,  Idem. 

App.  :  Long  de  8 centimètres.  Sa  pointe  est  oblitérée;  le  milieu  contient 
une  concrétion  fécale,  est  dilaté  et  légèrement  enflammé. 

Ex.  bact.  :  +  diplo-streptococcus;  +  coli;  +  pseudo-tetanus ;  L  œdème 
malin. 

Sëj.  :  3  au  14  décembre,  p.  p. 

37.  —  W.  D.,  14  ans,  $. 

Ant.  :  Troisième  accès  très  fort  avec  grande  tumeur  est  à  peine  passé. 
Douleurs  locales  encore  très  prononcées. 

Op.  :  13  décembre.  Idem. 

App.  :  Adhérent  au  cœcum,  dans  lequel  il  a  perforé.  Perforation  encore 
distinctement  visible. 

Ex.  bact.  :  Streptococcus  ;  coll. 

Séj.  :  12  au  26  décembre,  p.  p. 

38.  —  H.  K.,  19  ans,  (f. 

Ant.  :  Premier  accès  il  y  a  3  mois  avec  formation  d*un  abcès  dans  la 
cavité  de  Douglas.  Seconde  attaque  il  y  a  3  semaines. 

Localement,  petite  tumeur  très  dure  et  sensible. 

Op.  :  21  décembre,  Id.  Très  difficile  à  cause  de  l'état  inflammatoire  et  des 
adhérences  massives  inQltrées  et  hyperémiées. 

App.  :  L'appendice,  rouge  vif,  présente  une  ampoule  centrale  de  la 
grosseur  d'un  doigt  et  une  partie  périphérique  oblitérée  et  perforée  dans 
Tintestin  grêle. 

Ex.  bact.  :  -jf  leucocytes;  +  globules  rouges;  +  coli;  L  streptococcus; 
L  diplo-streptococcus. 

Séj.  :  19  au  30  décembre,  p.  p. 

39. —  R.  G.,  17  ans,  Ç. 

Ant.  :  II  y  a  15  jours,  symptômes  de  péritonite  générale.  Il  y  a  8  jours, 
frissons;  avant-hier,  douleurs  locales. 

Ballonnement.  Matité  et  sensibilité  de  Thypogastre  des  deux  côtés.  Point 
de  Me  Burney  sensible. 

Op.  :  21  décembre,  Id.  A  Tincision  du  péritoine,  sérosité  légèrement 
trouble. 

App.  :  Long  de  12  centimètres,  d*un  rouge  vif.  Pointe  dilatée  avec  exsu- 
dation fibrineuse. 

Ex.  bact.  :  Diplo-streplococcus  major;  proteus. 

Séj.  ;  17  décembre  au  4  janvier  1002.  pp. 
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40.  —  O.  V.,  16  ans.  <f. 

Ant.  :  Attaque  aiguë  il  y  a  3  semaines.  Rechute  avec  fièvre  le  12  dé- 
cembre. 

Ventre  ballonné  ;  infiltration  et  douleurs  locales. 

Op.  :  21  décembre,  Id.  Appendice  fixé  dans  un  abcès,  se  déchire.  Son 
ablation  complète  est  difficile.  Pas  de  drainage  malgré  Tabcès. 

App.  :  Au  milieu,  un  rétrécissement  en  arrière  duquel  se  trouve  une 
perforation. 

Ex.  bact.  :  +  leucocytes;  L  globules  rouges;  +  streptococcus ;  L  coll. 

S'V-  '  iS  &u  31  décembre,  p.  p. 

41.  —  L.  O.,  36  ans,  $. 

Ant.  :  1897.  Première  attaque  grave  avec  grande  exsudation.  Depuis, 
récidives  nombreuses,  mais  toujours  légères.  Depuis  la  dernière  (3  mois 
auparavant),  douleurs  continuelles. 

Examen  local  négatif. 

Of},  :  4  janvier  1902,  Idem. 

App.  :  Pointe  en  massue,  appliquée  contre  le  mésocôlon  par  de  fortes 
adhérences. 

Ex.  bact.  :  Négatif. 

Séj.  :  2  au  13  janvier  1902,  p.  p. 

42.  —H.  B.,  20  ans,  (^. 

Anl.  :  En  août  1901,  légère  attaque.  Le  17  novembre,  récidive  avec  pleu- 
résie. Perforation  dans  l'intestin. 

Examen  local  négatif. 

Op.  :  8  janvier.  Idem. 

App.  :  Long  de  9  centimètres.  Complètement  recouvert  d'adhérences,  et 
contre  le  mésocôlon.  Rétrécissement  au  milieu,  en  arrière,  un  petit  copro- 
iithe.  Dans  la  partie  périphérique,  légère  cyanose. 

Ex.  bact.  :  +  leucocytes;  +  streptococcus  ;  +diplo-streptococcus;L  pseu- 
do-tetanus;  L  œdème  malin  ;  -f-  coll. 

Séj.  :  7  au  20  janvier,  p.  p. 

43.  —  M.  M.,  25  ans,  d*. 

Ant.  :  Première  attaque  en  septembre  1901  avec  troubles  urinaires  et 
formation  d'un  phlegmon  ligneux  qui  n'est  pas  encore  totalement  résorbé. 

Op.  :  8  janvier,  Id.  Difficile  à  cause  de  fortes  adhérences  très  infiltrées. 
Sans  drainage  malgré  la  perforation. 

App.  :  Très  injecté  ;  coudé  au  milieu  par  des  brides  hyperémiées.  Perfo- 
ration, derrière  laquelle  une  dilatation. 

Ex.  bact.  :  -f  leucocytes;  L  pseudo-diphtérie. 

(Sans  vouloir  affirmer  que  le  phlegmon  ligneux  est  en  relation  de  cause 
à  effet  avec  le  bacille  pseudo-diphtérltique,  nous  croyons  utile  de  relever 
la  coïncidence.) 

Séj.  :  6  au  20  janvier,  p.  p. 
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44.  —  J,  M.,  25  ans,  é^ 

Ant.  :  En  novembre  1901,  attaque  avec  formation  d*UQ  grand  abcès.  De 
temps  à  autre,  douleurs  au  ventre.  Petite  résistance  et  sensibilité  locale  très 
marquée. 

Op.  :  8  janvier,  Id.  Plusieurs  abcès  avec  pus  grumeleux.  DifGcile.  Résec- 
tion en  partie  sous-muqueuse  de  Tappendice.  Malgré  abcès,  pas  de  drainage. 

App,  :  Couvert  d*adhérences  fraîches  très  infiltrées,  présente  une  infil- 
tration purulente  de  ses  parois;  sa  pointe  plonge  dans  un  abcès. 

Ex.  bact.  :  Négatif. 

Séj.  :  7  au  17  janvier  p.  p. 

45.  —  G.  F.,  22  ans,  ^. 

Ant.  :  Abcès  pulmonaire  depuis  5  ans.  Première  appendicite  en  septem- 
bre 1901.  Récidive  il  y  a  5  semaines.  Résistance  locale  douloureuse. 

Op.  :  8  janvier,  Id.  Sans  narcose.  Drainage  avec  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

App.  :  Appendice  rouge  vif,  entouré  de  pus.  Parois  caecales  à  sa  base 
tellement  infiltrées  qu*une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  appliquée  contre 
la  suture  de  Lembert,  dans  la  crainte  d'une  fistule  stercorale. 

Ex.  bact.  :  +  leucocytes  ;  +  diplo-strepto  ;  -f  pseudo-tetanus  ;  L  coll. 

Séj.  :  13  décembre  1901  au  25  janvier  1903.  Guérison  rapide  après  enlè- 
vement de  la  mèche,  laissée  5  jours  en  place. 

46.  —  E.  E.,  22  ans,  $. 

Ant.  :  Constipation  chronique.  Cardialgies.  En  août  passé,  une  courte 
douleur  aiguë  dans  la  région  cœcale.  Attaque  le  15  octobre  passé  avec 
tumeur  énorme;  depuis,  toujours  alitée  avec  5  exacerbations  et  phlébite 
des  deux  jambes. 

Infiltration  et  douleurs  locales. 

Op.  :  8  janvier,  Id.  Très  difficile.  Un  abcès  contient  une  cuillerée  de  pus 
liquide  en  communication  directe  avec  l'appendice  perforé.  Drainage. 

App.  :  GonÛé,  rouge  vif,  fortement  adhérent,  perforé.  Coudé  au  niveau 
de  la  perforation  ;  la  partie  périphérique  contient  du  pus. 

Ex.  bact.  :  4=  leucocytes  ;  L  streptococcus  ;  L  tétragenus. 

Séj.  :  6  janvier  au  13  février.  Guérison  par  granulation. 

Plaie  fermée  seulement  après  4  semaines. 

47.  —  J.  C,  24  ans,  d*.    * 

Ant.  :  Première  attaque  le  17  octobre  1901,  avec  formation  d*une  grosse 
tumeur  locale  qui  disparaît,  le  malade  urinant  un  demi-litre  de  pus.  15  jours 
après  guérison,  il  vient  de  passer  par  une  seconde  récidive  très  grave. 

On  sent  Tappendice  comme  un  cordon  très  sensible,  un  peu  au-dessus 
du  tiers  extérieur  du  ligament. 

Op.  :  11  janvier.  Incision  latérale  Me  Burney-Roux.  Cœcum  fortement 
infiltré.  Appendice  rouge  vif,  couvert  de  plaques  fibrineuses  et  de  pus  gra- 
nuleux. Pointe  fixée  à  la  vessie.  Sans  draiaage  malgré  l'état  infiamma- 
toire. 
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Âpp.  :  Très  enflammé,  présente  une  cicatrice  à  sa  pointe,  un  rétrécisse- 
*    meot  au  milieu,  contient  peu  de  mucus  purulent. 

Ex.  tact.  :  L  leucocytes;  -|f  pseudo-tetanus ;  +  œdème  malin ;+  diplo- 
strepto;  +coli. 
Séj.  :  9  au  23  janvier,  p.  p. 

48.  —  Ch.  E.,  20  ans,  d*. 

Ant,  :  Première  attaque  il  y  a  6  semaines.  3  semaines  plus  tard,  récidive. 
Seconde  récidive  avec  légère  péritonite  le  4  janvier. 

Le  24  janvier,  nouvelle  élévation  de  température;  le  28  janvier,  nouvelles 
douleurs  locales. 

Op.  :  29  janvier,  Id.  Me.  Burney-Roux.  Péritonite  séreuse.  Adhérences 
infiltrées,  d'un  rouge  vif.  Mèche  de  gaze  iodoformée  parce  que  l'appendice 
a  été  déchiré. 

App,  :  Très  injecté",  plié  en  deux  par  de  fortes  adhérences,  derrière  les- 
quelles forte  dilatation  avec  fibrine.  Est  déchiré  à  sa  base  qui  présente  une 
infiltration  purulente.  Glande  de  Glado  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Ex.  bact.  :  -|f  coll. 

Séj.  :  6  janvier  au  22  février.  Guérison  sans  suppuration  après  Tenlève- 
ment  de  la  mèche. 

49.  —  J.  K.,  19  ans,  d*. 

Ant.  :  Depuis  janvier  1899,  7  attaques  d'appendicite,  dont  2  avec  forma- 
tion d'une  tumeur. 
Op.  :  5  février.  Boutonnière  péritonéale  sous  le  droit. 
^PP'  :  Roupe  vif.  Pointe  dilatée  avec  empyème. 
^«.  bact.  :  -}f  proteus;  -|f  coli;  +  dipio-strepto. 
^i'  '  3  au  18  février,  p.  p. 

^0.  -^chr.  ^W.,  17  ans,  (^. 
^^^  :  Constipation  chronique.  Cardialgies.  Le  3  octobre  1901,  attaque 
i^'^û^rac  tumeur  et  fièvre.  Depuis, au  lit. 
-^/rattion  locale. 

(j^  -  3  février.  Me  Burney-Roux.  Ouverture  d'un  petit  abcès;  impossible 
^trouv-er  Tappendice.  Temponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  ouverture 
^6  la  oai  vite  abdominale  libre  par  une  nouvelle  incision  en  dessus. 

App.  I  Injecté,  présente  des  plaques  troubles.  La  pointe  plonge  dans  l'abcès 
Ouvert  par  Tincision  latérale. 
Ex.   l^ace,  :  -||-  leucocytes;  -ff  globules  rouges;  L  coli. 
Séj.   z    6    février  au  9  mai.  Incision  supérieure,  p.  p. 
Idcisîoki    inférieure  tamponnée.  Guérison  lente;  suppuration  abondante. 

^**  —  O.  V.  s.,  23  ans,  Ç. 

A«t-  r  ï>ouleurs  sourdes  dans  le  ventre  depuis  des  années,  interprétées 
diffère nràn^^jjj  Plusieurs  exacerbations  de  ces  douleurs  après  des  fatigues 
corporell^^ 

APPenflice  palpable  et  douloureux. 
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Op.  :  8  février.  Boutonnière  sous  le  droit. 

App,  :  Contient  dans  3  ampoules  nettement  dessinées  3  coprolithes. 
Ex.  bact,  :  +  leucocytes;  +  proteus;  +  pseudo-tetanus;  +  coli;  +  diplo- 
strepto- major. 
Séj.  :  5  au  27  février,  p.  p. 

52.  —  H.  W.,  30  ans,  ^. 

Ant,  :  Attaque  aiguë  il  y  a  3  ans.  Depuis,  constipation  chronique  et 
quelques  fois  douleurs  dans  le  ventre  sans  récidive  proprement  dite. 
Op.  :  8  février,  Idem, 

App.  :  Pointe  recourbée  et  fixée  par  brides  dans  le  méso. 
Ex.  bact.  :  Négatif. 
Séj,  :  7  au  22  février,  p.  p. 

53.  —  J.  Sch.,  24  ans,  J*. 

Ant.  :  Premier  accès  en  juin  1901.  Second  accès  en  septembre,  troisième 
très  grave  en  décembre. 
Op.  :  8  février,  Idem. 

App,  :  Recourbé  par  méso  relativement  court.  Pointe  légèrement  dilatée. 
Ex.  bact.  :  -|f  coli;  -ff  pseudo-tetanus  +  strepto;  +  diplo-strepto. 
Séj,  :  6  février  au  31  mars,  p.  p.  Compliquée  de  pneumonie. 

54.  —  L.  Z.,  22  ans,  ?. 

Ant,  :  Accès  répétés  au  courant  des  dernières  années,  diagnostiqués 
comme  appendicite. 

Op.  :  22  février,  Id,  Fortes  adhérences. 

App.  :  Attaché  en  arrière  à  la  gaine  du  psoas;  étranglement  d'une  anse 
de  i*intestin  grêle  par  de  fortes  brides.  Légère  dilatation  de  la  partie  péri- 
phérique de  Tappendice. 

Ex,  bact.  :  leucocytes;  L  coli;  L  streptococcus. 

Séj.  :  18  au  28  février,  p.  p. 

00.  —  D.  P.,  9  ans,  Ç. 

Ant.  :  Premier  accès,  décembre  1001.  Depuis,  2  attaques' plus  légères. 
Appendice  palpable  et  sensible. 

Op.  :  6  mars.  Incision  Me  Burney-Roux.  Ëpiploon  très  adhérent.  Caecum 
absolument  fixé. 
App.  :  Pointe  fortement  enflée  contient  un  abcès. 
Ex.  bact.  :  Leucocytes  ;  coli  ;  diplo-streptococcus  ;  œdème  malin. 
Séj.  :  5  au  14  mars,  p.  p. 

56.  —  V.  M.,  26  ans,  $. 

Ant.  :  Il  y  a  7  semaines,  fortes  cardialgies.  Plus  tard,  résistance  iiéo- 
caecale. 

Boudin  stercoral,  disparait  après  purgatifs. 

Op.  :  26  mars.  Boutonnière  sous  le  droit.  Caecum  épaissi  et  forlemeut 
injecté. 
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Âpp.  :  Légèrement  hyperémié,  rempli  de  matières  fécales  jusqu'à  su 
pointe.  Léger  épaississement  dans  le  méso. 

Ex,  bact.  :  -ff  coli  ;  -jf-  pseudo-tetanus  ;  œdème  malin  ;  +  diplo-strepto 
major. 

Séj.  :  19  mars  au  5  mai,  p.  p. 

57.— M.  R.,  30  ans,?. 

Ant.  :  Légers  accès  en  janvier  passé.  Depuis,  toujours  de  la  gène  locale. 
Accès  de  douleurs  aiguës  en  mars  et  troisième  accès  il  y  a  8  jours. 

Op.  :  i®»"  avril,  Idem. 

App.  :  Hyperémie  et  épaississement  des  parois  du  csecum  et  de  Tappen- 
dice.  Ce  dernier,  légèrement  cyanotique,  rempli  de  matières  fécales,  sans 
adhérences. 

Ex.  bact.  :  coli  ;  œdème  malin  ;  staphylo  et  streptococcus. 

Séj.  :  30  mars  au  10  avril,  p.  p. 

58.  —  B.  R.,  20  ans,  $. 

Ant.  :  Attaque  grave  à  12  ans.  En  février  1901,  récidive  et  depuis,  tou- 
jours des  douleurs  locales. 

Appendice  palpable  et  très  sensible. 

Op.  :  1®'  avril,  Id.  Fortes  adhérences. 

App.  :  Fixé  avec  la  pointe  en  haut  et  en  arrière  au  niveau  du  pôle  infé- 
rieur du  rein  droit.  Fortement  adhérent;  le  tiers  périphérique  gros  comme 
un  pruneau  contient  un  coproiithe  énorme. 

Ex.  bacty  :  L  coli;  L  œdème  malin;  pseudo-tetanus;  streptococcus. 

Séj.  :  31  mars  au  12  avril,  p.  p. 

59.  —  R.  K.y  20  ans,  $. 

Ant.  :  En  décembre  passé,  attaque  de  3  semaines  et  depuis,  douleurs 
locales. 

Op.  :  1*'  avril,  Idem. 

App.  :  Très  adhérent,  hyperémie,  plié  en  deux  par  adhérences  avec  dila- 
tation de  la  partie  périphérique. 

Ex.  bact.  :  -ff  leucocytes;  coli. 

Séj.  :  31  mars^u  10  avril,  p.  p. 

60.  —  K.  R.,  34  ans,  d*. 

Ant.  :  Il  y  a  6  ans,  appendicite  avec  péritonite  généralisée  très  grave. 
Depuis  lors,  toute  une  série  d'attaques  diminuant  d'intensité  et  de  fréquence. 

Appendice  distinctement  palpable,  très  gros,  très  sensible. 

Op.  :  i"  avril.  Idem. 

App.  :  Partie  basale  de  la  grosseur  d'un  pouce  contient  un  coproiithe 
gros  comme  une  amande. 

Ex.  bact.  :  coli;  streptococcus;  pseudo-tetanus;  leptothrix? 

Séj.  :  31  mars  au  12  avril,  p.  p. 

61.  —  Ch.  B.,  23  ans,  d*. 

Ant.  :  A  Tàge  de  5  ans,  attaque  très  grave  avec  péritonite  généralisée. 
Depuis,  toujours  bien  portant.  Il  y  a  3  ans,  récidive  grave. 
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Op.  :  i8  avril.  Par  herniotomie. 

App.  :  Contient  dans  sa  pointe  un  coprolithe  de  la  grosseur  d*un  noyau 
de  cerise. 
Ex.  bact.  :  Friedlânder;  streptococcus;  œdème  malin;  pseudo-tetanus. 
Séj.  :  18  avril  au  !«'  mai,  p.  p. 

62.  —  "W.  Sch.,  12  ans,  d*. 

Ant.  :  Attaque  aiguë  avec  troubles  urinaires,  le  7  mars.  Sur  pied  depuis 
15  jours. 
Appendice  palpable. 
Op.  :  13  avril.  Boutonnière  sous  le  droit. 
App.  :  Très  hyperémié,  doublement  coudé  par  brides. 
Ex.  bact.  :  -[f  leucocytes;  +  streptococcus;  +  diplo-strepto;  L  coli. 
Séj.  :  21  avril  au  4  mai  ;  p.  p. 

63.  —  F.  H.,  13  ans,  cJ*. 

Ant.  :  Il  y  a  1  an,  à  la  suite  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  appendicite 
avec  péritonite  généralisée.  Gravement  malade  pendant  8  semaines. 

Op.  :  23  avril,  Idem. 

App.  :  De  forme  et  de  couleur  absolument  normales,  sans  aucune  adhé- 
rence, très  long  (12  cm.). 

Ex.  bact.  :  coli;  diplo-streptococcus  major. 

Séj.  :  21  avril  au  4  mai,  p.  p. 

64.  —  E.  A.,  23  ans,  é. 

Ant.  :  Il  y  a  2  ans,  premier  accès  après  des  exercices  de  gymnastique; 
depuis,  souvent  des  douleurs  locales.  Il  y  a  6  semaines,  second  accès  avec 
résistance  locale. 

Op.  :  28  mai,  Id.' Fortes  adhérences  locales. 

App.  :  Partie  basale  appliquée  contre  le  cœcum  par  une  couche  d'adhé- 
rences. Goudure  et  étranglement  au  milieu  par  une  bride.  Partie  périphé- 
rique très  enflammée  et  dilatée. 

Ex.  biict.  :  -jf  leucocytes  et  érythrocytes ;  -[{-  Friedlânder;  pseudo-tetanus; 
œdème  malin  ;  diplo-strepto. 

Séj.  :  26  mai  au  9  juin,  p.  p. 

65.  —  A.  L.,  25  ans,  $. 

Ant.  :  Il  y  a  5  ans,  attaque  grave  avec  tumeur.  Récidive  très  grave 
4  semaines  après.  Plusieurs  accès  légers  dans  le  courant  des  2  derniers  hivers. 
Op.  :  28  mai,  Idem. 

App.  :  Légèrement  enflammé,  fixé  par  des  brides  à  sa  pointe. 
Ex.  bact.  :  -jf  leucocytes,  +  diplo-strepto;  +  coli;  levure. 
Séj.  :  27  mai  au  6  juin,  p.  p. 

66.  —  B.  I.,  12  ans,  Ç. 

Ant.  :  Il  y  a  2  ans,  appendicite  avec  abcès  et  péritonite.  Seconde  attaque 
plus  légère  en  janvier.  Depuis,  il  reste  une  tumeur  locale. 
Op.  :  28  mai,  Id.  Après  résorption  de  la  petite  résistance. 
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Âpp.  :  Doublement  coudé  par  une  adhérence  filiforme. 

Ex.  bact,  :  ■^-  leucocytes;  +  diplo-strepto ;  +  œdème  malin;  +  coli. 

Sêj,  :  16  mai  au  10  juin,  p.  p. 

67.  —  M.  Sch.,  19  ans,  $. 

Ant,  :  Première  attaque  il  y  a  4  mois  à  la  suite  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  Appendice  palpable  et  sensible. 
Op,  :  28  mai,  Idem. 

Âpp.  :  Pointe  amputée,  transformée  en  kyste. 
Ex.  bact.  :  diplo-strepto;  coli. 
Séj.  :  27  mai  au  8  juin,  p.  p. 

68.  —  I.  St.,  20  ans,  e*. 

Ant.  :  Premier  accès  avec  exsudation  il  y  a  2  ans;  depuis,  10  récidives; 
la  dernière  a  commencé  avant-hier. 

Matité,  résistance  locale. 

Op.  :  28  mai,  Id.  3  semaines  après  son  entrée  à- la  clinique,  la  résistance 
n'est  plus  palpable  et  Topération  est  faite.  Le  contenu  de  l'appendice  per- 
foré contaminant  la  plaie,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite. 

App.  :  Amputé  par  une  ulcération  circulaire  à  sa  base.  Partie  périphé- 
rique très  enflammée,  présente  2  dilatations  avec  contenu  purulent. 

Ex.  bact.  :  -|f  pseudo-tetanus;  coli. 

Séj.  :  5  mai  au  14  juin.  Mèche  enlevée  le  3  juin.  Le  malade  se  lève  le 
7  juin  avec  plaie  complètement  fermée,  quitte  la  clinique  le  14  juin. 

«9.  —  E.  M.,  44  ans,  (f. 

Ant.  :  Il  y  a  six  mois,  légère  attaque.  Légère  récidive  2  mois  plus  tard, 
et  troisième  attaque  plus  grave  fin  avril. 

Op.  :  11  juin.  Appendice  enlevé  lors  d*une  ventro-flxation  par  inci- 
sion médiane. 

App.  :  Hecourbé  et  fixé  par  des  adhérences  très  hyperémiées. 

Ex.  bact.  :  diplo-streptococcus  lanceolatus;  L  coli. 

Séj.  :  9  au  24  juin,  p.  p. 

70.  —  E.  B.,  26  ans,  Ç. 

Ant.  :  Premier  accès  il  y  a  3  ans.  Le  12  avril  1901,  récidive,  second  accès 
le  15  décembre  1901,  grave,  7  semaines  de  maladie. 

Op.  :  21  juin.  Sous  le  droit. 

App.  :  Se  trouve  derrière  le  csecum,  long  de  9  centimètres.  Son  bout 
périphérique  transformé  en  cavité  close. 

Ex.  bact.  :  -ff  leucocytes  ;  coli  ;  streptococcus  ;  œdème  malin  ;  pseudo-tetanus. 

Séj.  :  19  juin  au  4  juillet,  p.  p. 

71.  —  R.  W.,  26  ans,  cJ». 

Ant,  :  Fin  mars,  première  attaque  légère.  Seconde  attaque  analogue  il 
y  a  15  jours. 
Op.  :  25  juin,  Idem. 
App.  :  Rétracté  et  plié  par  altération  cicatricielle  du  méso.  Forte  hyperémie. 
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Ex.  bact.  :  coli;  œdème  malin;  pdeudo-tetanus;  diplo-sirepto-major. 
Séj.  :  23  juia  au  5  juillet,  p.  p. 

72.  —  A.  Ch.,  20  ans,  $. 

Ant.  :  Légère  attaque  en  octobre  1901.  Depuis,  troubles  gastriques  et 
douleurs  locales. 

Op.  :  28  juin,  Idem. 

App.  :  Hyperémié,  contient  dans  son  bout  périphérique  un  coprolithe  et 
du  mucus  trouble. 

Ex.  bact.  :  -[f  leucocytes;  -|f  streptococcus ;  +  Friediânder. 

Séj.  :  27  juin  au  7  juillet,  p.  p. 

73.  —  G.  F.,  23  ans,  é. 

Ant.  :  Attaque  assez  grave  en  mars  1901.  Désire  l'opération  parce  qu'un 
ami  vient  de  mourir  d'une  seconde  attaque. 

On  croit  sentir  Tappendice. 

Op.  :  2  juillet,  Id.  Sans  narcose,  et  le  malade  est  autorisé  à  faire  uoe 
promenade  au  jardin  en  descendant  de  la  table  d'opération. 

App.  :  Très  grêle  dans  sa  partie  basale,  fortement  gonflé  en  4  ampoules 
derrière  une  coudure  par  adhérences;  contient  4  grands  coprolithes. 

Ex.  bact.  :  -|f  leucocytes  et  érythrocytes;  -}f  pseudo-tetanus  ;  +  strepto- 
coccus; +  coU;  cultures  de  la  glande  de  Clado  très  grosse  restent  stériles. 

Séj.  :  1  juillet  au  5  juillet,  p.  p.,  sans  avoir  été  alité. 

74.  —  B.  L.,  6  ans,  Ç. 

Ant.  :  Attaque  aiguë,   très   grave,  avec  40^;  formation  d'une  grande 
tumeur  et  irritation  péritonéale  le  26  mars  passé. 
Op.  :  5  juillet,  Idem. 

App.  :  En  spirale  ;  pointe  ÙTée  au  grand  épiploon. 
Ex.  bact.  :  -ff  leucocytes  ;  +  coli  ;  L  streptococcus. 
Séj.  :  4  au  14  juillet,  p.  p. 

75.  —  O.  St.,  17  ans,  (f. 

Ant.  :  Il  y  a  3  ans,  première  attaque;  en  mars  passé,  seconde  attaque; 
douleurs  locales  et  vomissements  il  y  a  10  jours. 

Op.  :  19  juillet,  Id.  Opération  difficile  à  cause  de  la  forte  fixation  de 
l'appendice  au  niveau  des  vaisseaux  iliaques. 

App.  :  Parois  épaissies  et  jaunâtres.  Très  forte  fixation;  pointe  amputée. 

Ex.  bict.  :  négatif. 

Séj.  :  2  au  23  juillet,  p.  p. 

76.  —  Ch.  G.,  40  ans,  d*. 

Ant.  :  Perforation  d'un  abcès  pérityphlitique  dans  l'intestin,  il  y  a  2  ans. 
Depuis,  constipation  chronique  et  gène  locale.  Dans  le  temps,  j'ai  opéré 
sou  enfant  d'appendicite. 

Op.  :  19  juillet.  Idem. 

App.  :  Fortement  adhérent,  se  dirigeant  en  haut  vers  la  vésicule  biliaire 
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à  laquelle  il  est  solidement  attaché.  Partie  périphérique  recourbée  et  si 
peu  accessible  qu'on  doit  faire  la  résection  sous-muqueuse.  2  rétrécissements. 

Ex.  hact.  :  diplo-strepto-major ;  coli;  œdème  malin;  pseudo-tetanus. 

Séj.  :  i8  au  29  juillet,  p.  p. 

77.  —  L.  St.,  47  ans,  Ç. 

Ant.  :  Depuis  le  mois  de  mars  passé,  3  attaques  avec  exsudation,  la  der- 
nière il  y  a  3  semaines. 

Op.  :  19  juillet,  Id,  Amputation  rétrograde. 

App.  :  Rouge  vif,  fortement  adhérent,  parois  très  infiltrées,  partie  péri- 
phérique amputée  par  une  perforation  circulaire,  correspondant  à  un  petit 
abcès,  qui  est  drainé  par  une  mèche  iodoformée. 

Ex.  bact.  :  -ff  leucocytes;  L  coli. 

Séj.  :  15  juillet  au  i^'  août.  Guérison  sans  sécrétion  après  enlèvement  de 
la  gaze  iodoformée  le  24  juillet. 

78.  G.  O.,  22  ans,  d*. 

Ant.  :  Accès  aigu  le  2  juin  passé.  Depuis,  toujours  des  douleurs. 
Légère  résistance  iléo-cœcale,  sensible. 
Op.  :  23  juillet,  Idem. 

App,  :  Très  enflammé  et  épaissi,  une  bride  à  sa  pointe  fortement  infll- 
Irée,  couverte  de  fibrine. 
Ex.  bact.  :  -|f  leucocytes;  L  coli. 
Séj.  :  21  au  31  juillet,  p.  p. 

7D.  —  I.  F.,  12  ans,  d*. 

Ant.  :  Accès  aigu  avec  tumeur  il  y  a  6  semaines. 
Appendice  palpable. 
Op.  ;  23  juillet,  Idem. 

App.  :  Fortement  fixé  à  la  fosse  iliaque  interne.  Partie  périphérique  très 
adhérente  dans  le  petit  bassin. 
Ex.  bact.  :  4f  leucocytes;  -j-  coli;  -f-  diplo-strepto ;  +  pseudo-tetanus. 
Séj.  :  22  au  31  juillet,  p.  p. 

80.  —  I.  K.,  32  ans,  d*. 

Ant.  :  Constipation  chronique.  Depuis  o  ans,  attaques  d'iléus  toujours 
plus  fréquentes,  diagnostiquées  par  les  uns  comme  invagination,  par 
d'autres  comme  névrose. 

Appendice  palpable,  gros  comme  un  doigt. 

Op.  :  26  juillet,  Idem. 

App.  :  Rouge  vif,  en  érection,  8  centimètres  de  long,  1  1/2  centimètre 
de  diamètre. 

Ex.  bact.  :  leucocytes;  coli;  diplo-strepto;  œdème  malin. 

Séj.  :  24  juillet  au  5  août,  p.  p. 

81.  —  w.  Z.,  14  ans,  d*. 

Ant.  :  Légère  attaque  en  mai  après  angine 
Op.  :  2  août.  Idem. 
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App.  :  Coudé  à  &ngle  aigu  par  cicalrice  du  méso.  Rél 
étranglement. 
Ex.  bact.  :  -||-  leucocytes;  -f|-  streptococcus;  L  coli. 
Sij.  :  I  au  6  août,  p,  p. 

82.  -  K.  Z.,  20  ans,  d". 

Anl.  :  Première  attaque  en  mai,  en  même  temps  qu 
Attaque  très  grave  avec  péritonite  généralisée;  collapsu 
foralion  dans  l'intestin.  7  semaines  au  lit. 

Op.  :  3  août.  Hc  Burney-Roux.  Cœcum  fortement  flx 

App.  :  Appliqué  par  de  Tortes  couches  d'adhérences  co 
térieure  du  cœcum,  se  dirigeant  en  haut,  dilatation  et 
lente  de  la  pointe. 

Ex.  bact.  :  diplo-strepto ;  coli;  œdème  malin;  pseudo-l 

Séj.  :  1  au  9  août,  p.  p. 

83.  —  R.  Z.,  iO  ans,  Ç. 

Ant.  :  Premier  accès  léger  en  automne  4900,  second  a 
grave  avec  péritonite  généralisée,  39<*,  sans  tumeur,  m. 
cence  durant  5  mois  (sœur  des  o*"  81  et  82). 

Op.  :  2  août.  Boutonnière  sous  le  droit. 

.4pp.  :  Absolument  normal,  sauf  un  léger  rétrècissemei 

Ex.  bact.  1  ^  leucocytes  ;  streptococcus  ;  diplo-strepto  ;  c 

Séj.  :  I  au  9  août,  p.  p. 

84.  —  H-,  43  ans,  $. 

Ant.  :  Accès  de  douleurs  aiguës  il  y  a  8  ans,  diagnosliqu 
gite.  Depuis,  toujours  malade.  Depuis  le  15  juillet,  symptf 

Op.  :  2  août.  Par  la  ligne  blanche.  Drainage  d'un  grand 
par  le  vagin,  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  l'angle  i 
sioQ  abdomioale. 

App.  :  Etouge  vif,  très  enflammé,  en  érection,  plonge  a 
un  grand  ahcès  du  Douglas. 

Ex.  bact.  :  -^  épilhél.  intestin.;  +  leucocytes;  +  coli 
L  diphtérie. 

Séj.  :  26  juillet  au  20  septembre.  Incision  supérieure  sans 

85.  —H.  B.,  22aQS,  $. 

Ant.  :  Accès  répétés  depuis  l'âge  de  12  ans.  Plusieurs 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  parotidites. 

Op.  :  2  août.  Incision  sous  le  droit. 

App.  :  Court  et  gonflé  en  massue,  contient  un  grand  ci 

Ex.  bact.  :  -f|-  pseudo-tetanus  ;  +  streptococcas;  +  coli 
L  diplo-strepto  major:  dans  les  urines,  diplo-streptococci 

Séj.  :  29  juillet  an  16  août,  p.  p. 

86.  —  K.  B.,  22  ans,  d". 

Ant.  :  Attaque  aiguë  le  28  juillet  avec  exsudation.  Prem 
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nostiquée  Qèvre  typhoïde  à  Tàge  de  7  ans.  Résistance  et  matité  locale. 

Op.  :  6  août,  Id,  Hatité  et  résistance  ayant  disparu  en  peu  de  jours. 

App.  :  Difûcilement  accessible  à  cause  de  fortes  adhérences  très  vascula- 
risées.  Cœcum  et  appendice  hyperémiés.  Ce  dernier  dirigé  en  haut,  très 
long  el  coudé  au  niveau  du  hile  du  foie. 

Ex.  bact.  :  -{f  leucocytes;  +  érythrocytes ;  -{[-  Friedlânder;  coli;  diplo- 
strepto;  oedème  malin;  pseudo-tetaaus. 

Séj.  :  du  1  au  20  août.  La  suture  est  enlevée  le  9  août;  suintement  d'un 
liquide  trouble  à  Tangle  externe  de  la  plaie  ;  donc  légère  infection,  probable- 
ment parce  que  l'appendice  infiltré  a  été  trop  maltraité  pendant  Topération 
très  difficile.  Pourtant  la  cicatrice  est  complètement  fermée  le  8  août. 

87. —  L.  B.,  18  ans,?. 

Ant,  :  Légère  attaque  en  mars  avec  petite  tumeur. 
Op.  :  9  août,  Idem. 

App.  :  Très  long  (12  cm.),  enflé  au  milieu  où  il  présente  une  rétention  fécale. 
Ex.  bact.  :  +  coti;  +  pseudo-tetanus ;  +  œdème  malin;  L  diplo-strepto- 
coccus  major  capsulatus. 
Séj.  :  8  au  19  août,  p.  p. 

88.  —  W.  H.,  17  ans,  d*. 

Ant.  :  Forte  diarrhée  le  5  août.  Le  lendemain,  formation  d*un  «  boudin  » 
et  douleurs  caecales.  Le  3»  jour,  diagnostic  d'appendicite  basé  sur  les  dou- 
leurs localisées  au  Me  Burney  et  la  défense  musculaire. 

Op.  :  9  août.  Me  Burney-Roux. 

App.  :  Parait  normal,  mais  la  pointe  est  recourbée  par  un  méso  relati- 
vement court.  Parois  cœcales  légèrement  infiltrées. 

Ex.  bact.  :  -jf  leucocytes;  -|-  coli;  L  streptococcus ;  L  œdème  malin. 

Séj.  :  8  au  18  août,  p.  p. 

89.  —  R.  Z.,  37  ans,  $. 

Ant.  :  L'appendice  est  enlevé  au  courant  d'une  laparotomie  sans  que  la 
malade  ait  jamais  eu  d'attaque  appendiculaire. 

Op.  :  9  août.  Par  la  ligne  blanche. 

App.  :  Parait  normal,  sauf  sa  longueur  de  12  centimètres.  Â  l'intérieur, 
son  bout  est  transformé  en  cavité  close,  contenant  un  liquide  trouble, 
assez  épais. 

Ex.  bcust.  :  Cavité  close  périphérique;  4f  leucocytes;  +  Friedlânder; 
partie  centrale  remplie  de  matières  fécales;  4f  coli;  -ff  œdème  malin; 
-{f  pseudo-tetanus  ;  L  streptococcus;  L  diplo-strepto-major. 

Séj.  :  7  au  23  août,  p.  p. 

90.  —  R.  W.,  57  ans,  $. 

Ant.  :  En  octobre  1901,  premier  accès  avec  tumeur.  Second  accès  en  jan- 
vier. Troisième  il  y  a  2  mois. 
Tumeur  dure  près  de  l'épine  ant.-sup.,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
pp.  :  14  août.  Me  Burney-Roux.  Très  difficile.  Mèche  de  gaze  iodoformée. 
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App,  :  Fixé  dans  un  abcès  dans  la  fosse  iliaque;  présente  une  grande 
perforation  qui  donne  du  pus.  Amputation  rétrograde. 

Ex.  bact.  :  coli. 

Séj,  :  12  au  30  août.  Mèche  enlevée  le  19  août.  2  jours  après,  plus 
de  sécrétion. 

91.  —  E.  K.,  19ans,  $. 

Ânt,  :  Première  attaque  en  avril;  une  seconde  attaque  très  grave  avec 
abcQS  et  péritonite  généralisée  retient  la  malade  au  lit  pendant  3  mois. 
Opération  dès  que  Tétat  général  le  permet,  malgré  la  résistance  locale. 

Op,  :  20  août,  Id.  Abcès  avec  grande  perforation  dans  le  caecum.  Second 
abcès  dans  la  fosse  iliaque  correspond  à  la  pointe  de  Tappendice.  Drainage 
par  une  boutonnière  latérale  spéciale  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

App.  :  Fortement  infiltré,  en  partie  gangreneux. 

Ex,  bact.  :  œdème  malin;  pseudo-tetanus ;  coli;  diplo-strepto-major. 

Séj.  :  18  août  au  17  septembre.  Suppuration.  Quitte  la  clinique  la  fistule 
n^étant  pas  encore  fermée. 

92.  —  E.  Sp.,  16  ans,  d*. 

Ant.  :  Premier  accès  au  printemps  1901  avec  tumeur  locale.  Second  accès 
une  année  plus  tard.  Depuis,  3  autres  récidives. 

Pp.  :  26  août.  Boutonnière  sous  le  droit. 

App.  :  Pointe  transformée  en  cavité  close,  fortement  gonflée,  contient 
du  pus.  Partie  centrale  rouge  vif,  de  la  grosseur  d*un  doigt  (1,6  cm. 
de  diamètre). 

Ex.  bact.  :  -[f  leucocytes  ;  -jf  érythrocytes  ;  +  pneumococcus  ;  pseudo- 
tetanus;  œdème  malin. 

Séj.  :  25  août  au  6  septembre,  p.  p. 

93.  —  M.  K.,  12  ans,  d*. 

Ant.  :  Coliques  appendiculaires  sans  formation  de  tumeur. 
Appendice  palpable  et  sensible  au  toucher. 
Op.  :  20  septembre.  Idem. 

App.  :  Sans  adhérences,  exceptionnellement  long  (17  cm.),  la  pointe 
enflée  ;  parois  épaissies. 
Ex.  bact.  :  pseudo-tetanus  ;  œdème  malin  ;  coli  ;  diplo-strepto-major. 
Séj.  :  18  au  30  septembre,  p.  p. 

94.  —  R.  M.,  17  ans,  $. 

Ant.  :  Vient  d*a7oir  sa  seconde  attaque;  Texsudation  est  complètement 
résorbée,  mais  la  pression  est  encore  très  douloureuse. 

Op.  :  20  septembre,  Idem. 

App.  :  Étranglé  au  milieu  par  une  bride.  La  pointe  oblitérée  est  recourbée 
par  une  autre  bride  cicatricieUe  du  méso.  Injection  de  la  partie  basale. 

Ex.  bact.  :  leucocytes;  coli;  œdème  malin;  pseudo-tetanus. 

Séj.  :  du  18  au  30  septembre,  p.  p. 
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95.  —  Ch.  G-,  13  ans,  cJ*. 

Ant.  :  Première  opération  le  25  février  1902  à  cause  de  phénomènes 
péritoaitiques  le  6^  jour  d'un  accès  appendiculaire.  Incisions  bilatérales 
au-dessus  des  lig.  de  Poupart  donnent  des  2  côtés  du  pus  fétide  avec  gaz. 
Depuis,  légère  récidive  qui  vient  de  se  terminer. 

Op.  :  4  octobre,  Idem. 

App.  :  Long  de  12  centimètres.  Moitié  périphérique  dilatée,  présente 
une  infîltration  purulente  des  parois,  partie  basale  fortement  enflammée. 

Ex.  bact.  :  4=  pseudo-tetanus ;  -ft*  <^<>ïîi  +  œdème  malin;  +  strepto*- 
coccus;  L  proteus. 

Séj.  :  3  au  15  octobre,  p.  p. 

101.  —  Non  mariée,  26  ans,  Ç. 

Ant.  :  A  14  ans,  fièvre  typhoïde;  réglée  à  17  ans.  Le  5  juin  1902,  fortes 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  droite:  garde  le  lit  3  semaines;  régime 
lacté.  Dès  lors,  douleurs.  Dans  la  fosse  iliaque,  tumeur  sensible,  allongée. 

App.  :  L'appendice  parait  un  peu  enflammé,  n'est  pas  adhérent,  p.  p. 

Ex.  bact.  :  '-\-  streptocoques;  -}(-  coli;  +  œdème  malin;  +  pseudo-tetanus; 
L  streptothrix  ? 

102.  —  Non  marié,  20  ans,  c^. 

Ant.  :  7  mai  1902,  douleurs  dans  le  ventre,  se  mit  au  lit,  vomit  et  doit 
garder  le  Ht  4  semaines;  depuis,  toujours  des  douleurs  dans  le  ventre. 

Tumeur  allongée  dans  la  fosse  iliaque,  sensible. 

Op.  :  23  août  1902,  p.  p. 

App.  :  L*appendice  est  très  adhérent;  séparation  difflcile;  une  perfora- 
tion du  caecum  est  recousue;  l'appendice  communique  avec  3  petits  abcès 
péri-cœcaux;  il  est  oblitéré  à  la  base.  Les  abcès  sont  évidés  à  la  cuiller, 
vioforme.  La  cavité  péritonéale  et  la  paroi  abdominale  sont  refermées  sans 
drainage.  Prima.  Température  maxima  :  37^,3. 

103.  —  16  ans,  d*. 

Ant.  :  Premier  accès,  7  février  1893;  deuxième  accès,  avril  1893;  troi- 
sième accès,  29  décembre  1901  ;  depuis,  douleurs  locales  jusqu'au  qua- 
trième accès,  3  janvier  1902. 

On  sent  une  tumeur  sensible  dans  la  fosse  iliaque. 

Op.  :  18  mars  1902,  p.  p. 

App.  :  On  trouve  un  appendice  gonflé,  en  «  état  d'érection  >. 

Ex.  bact.  :  Diplo-streptocoques;  coli;  pseudo-tetanus  soit  à  l'examen 
microscopique  direct,  soit  en  cultures. 

104.  —  Histoire  du  malade  égarée,  $. 

Ex.  bact.  :  L  diplo-streptococcus  major;  -[|-  coli  ;  -jf  œdème  malin  ;  +  pseu- 
do-tetanus. 

105.  —  16  ans,  d*- 

Ant.  :  Premier  accès,  1899;  deuxième  accès,  14  mai  1902,  sans  fièvre; 
15  jours  de  lit. 
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ime  TÎgouFeai.  Appendice  sensible;  gargouillement  dans  la 


n  190!,  p.  p 


m  luu:,  p.  p. 

trouve  l'appendice  gontlé,  coudé  par  u 
-|-  diplo- streptocoques;  -ft-  coli. 


is  accès,  le  dernier  en  été  1900;  guérison  lente,  &  dû  rester 

lurs  sein  aines. 

tobre  1900,  p.  p. 

pendice  en  état  d'érection  ;  ganglions  gonflés  dans  le  méso- 

e  il  y  a  de  la  tuberculose  dans  la  Tamille,  on  excise  un  ganglion 

\  un  cobaye  :  résultat  négatif.  Les  parois  de  l'appendice  sont 

flammées. 

Pas  de  tuberculose;  -W-  coli. 

ns,  d". 

ent  accès  en  (89S  avec  abcès  incisé.  Dès  lors,  douleurs  à  U 

ins  la  fosse  iliaque;  inappétence,  troubles  de  digestion.  Appen- 

sible. 

icembretQOO,  p.  p. 

ipendice  est  oblitéré  b  sa  base  et  forme  un  kyste  renfermant 

ruient. 

Passablement  de  leucocytes;  4-  coli  en  culture  pure. 

inoculé  avec  le  coli  de  ce  cas  meurt  en  7  jours;  à  la  place  de 

et  d&iis  le  sang,  des  coti. 

ine  médecin,  rf. 

I  plusieurs  accès  dans  son  enfanc«-,  dans  ces  dernières  années, 
it  plus  eu  d'accès  caractéristique,  il  a  constamment  des  dou- 
ilpation,  on  sent  l'appendice  flxé  à  sa  base,~tandis  que  la  péri- 
mobile,  ce  qui  se  vérille  à  l'opération. 
»ût  1901,  p.  p. 

ipendice  est  oblitéré  près  de  sa  base,  la  périphérie  forme  un 
^ec  liquide  opalescent. 
:    Dans  la  sécrétion  renfermée  dans  la  base  de  l'appeudice  : 

1  du  kyste  est  stérile. 

ans,  cf. 

;u  de  février  1902,  parotidite  après  forte  constipation  jévidem- 

■s  larvé).  Au  commencement  de  mars  1903,  points  douloureux 

:,  sensibilité  de  la  fosse  iliaque;  le  médecin  constate  un  abcès. 

ùl  1903.  Excision  de  l'appendice  très  adhérent. 

bout  de  l'appendice  forme  un  abcès  enkysté.  Pas  de  drainage. 

-|f  diplo-sireplocoques;  -fj-  coli;  L  pseudo-tetanus. 


'.*•» 
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HO.  —  45  ans,  d'. 

Ant.  :  De  mars  à  juin  1902,  appendicite  chronique;  dès  lôrs,  toujours  des 
douleurs,  selles  irréguUères. 

Gargouillement  du  côlon  ;  on  sent  l'appendice. 

Op.  :  22  septembre  1902,  p.  p. 

App.  :  L'appendice  est  coudé,  mais  perméable,  n'est  pas  gonflé.  Le 
côlon  est  coudé  par  une  adhérence. 

Ex,  bact.  :  +  coli;  L  pseudo-tetanus. 

ill.—  19  ans,  $. 

Ant,  :  Premier  accès,  automne  1899  ;  deuxième  accès,  juin  1901  ;  troi- 
sième accès,  automne  1901;  quatrième  accès,  hiver  1902.  Dès  lors  souvent 
des  douleurs.  Tumeur  caecale. 

App.  :  Appendice  épaissi  et  enflammé  ;  à  son  extrémité,  un  petit  kyste 
fluctuant,  p.  p. 

App,  â,  :  La  muqueuse  du  kyste  périphérique  est  pâle  et  renferme  un 
pus  laiteux,  dans  lequel  on  trouve  beaucoup  de  leucocytes  et  de  microbes 
dégénérés. 

Ex,  bact.  a.  :  L  diplostreptocoques  ;  L  coll. 

App.  b,  :  La  muqueuse  de  la  base  du  processus  et  de  sa  partie  perméable 
est  injectée  et  renferme  un  mucus  sanguinolent  et  purulent. 

Ex,  bact.  b,  :  -)f  coli  ;  beaucoup  de  leucocytes  et  de  microbes  décolorés 
par  le  Gram. 

112.  —  al  ans,  d*. 

Ant.  :  Juin  1901,  refroidissement  par  de  la  bière,  diarrhée  et  douleurs 
dans  l'abdomen,  surtout  à  droite. 
Ant.  :  Dès  lors  fréquents  accès  de  douleurs. 
Op.  :  18  avril  1902,  p.  p. 

App.  :  L'appendice  est  peu  adhérent,  sans  autre  anomalie. 
Ex.  bact.  :  Pas  de  microbes,  ni  au  microscope,  ni  en  cultures. 

113.  — 6  ans  1/2,  d*. 

Ant.  :  6  avril  1902.  Violent  a^cès  très  subit,  formation  d'un  abcès,  ouvert 
le  13  avril  1902,.  et  remplissant  tout  l'hypocondre  droit  depuis  le  foie  à  la 
fosse  iliaque. 

Guérison  assez  rapide.  Pus  très  fétide. 

Op.  :  Résection  de  Tappendice  le  12  juin,  p.  p. 

App.  :  Il  est  adhérent,  ne  présente  pas  trace  de  perforation,  est  per- 
méable. 

Ex.  bact,  :  Beaucoup  de  leucocytes,  pas  de  microbes  au  microscope;  en 
cultures  :  L  diplo-streptocoques  ;  L  coli. 

114.  —  61  ans,  cf. 

Ant,  :  Décembre  1901,  pérityphlite  pour  avoir  bu  du  vin  blanc  froid. 
Douleurs  pendant  3  jours,  15  jours  de  lit.  3  avril  190t,  nouvel  accès,  reste 
alité  4  semaines.  On  ne  sent  pas  de  tumeur. 


?34 
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i)p.  :  23  mai  i902,  p.  p. 

App.  :  L'appendice  parait  normal,  n*est  que  peu  adhérent. 

Ex.  bact.  :  Diplo-streptocoques  ;  coli;  œdème  malin;  pseudo-tetanus. 

115.  —  9  ans,  <f, 

Ant.  :  Deux  accès,  le  dernier  6  semaines  avant  Topération. 
App.  :  L'appendice  parait  normal;  dans  la  muqueuse,  quelques  cicatrices 
anciennes. 
Ex.  bact.  :  Diplo-streptocoques;  coli;  œdème  malin,  pseudo-tetanus. 

116.  —  25  ans,  ¥• 

Ant.  :  Premier  accès  à  18  ans;  à  20  ans,  jaunisse;  à  23  ans,  deuxième 
accès;  le  29  juillet  1901,  troisième  accès.  Dès  lors,  sensibilité  de  la  région 
cœcale. 

Op.  :  30  octobre  1901,  p.  p. 

App.  :  L'appendice  n'est  pas  adhérent,  un  peu  injecté,  perméable. 

117.  —  17  ans,  d*. 

Ant.  :  Premier  accès  au  printemps  de  1901  ;  en  septembre  1901,  deuxième 
accès,  gros  abcès. 

Op.  :  10  décembre  1901,  p.  p. 

App.  :  Long  appendice  avec  deux  perforations,  une  petite  au  milieu,  une 
grande  à  la  partie  périphérique,  fortes  adhérences. 

Ex.  bact.  :  Beaucoup  de  leucocytes  et  de  corpuscules  rouges;  -j-  strepto- 
coques; -tf  coli. 

118.  —  19  ans,  d*. 

Ant.  :  Deux  accès  en  mai  et  octobre  1901,  sans  suppuration. 

Op.  :  30  novembre  1901,  p.  p. 

App.  :  Fortes  adhérences  de  Tappendice  avec  le  mésentère  et  Tiléum. 
Perforation  près  du  bout  de  l'appendice. 

Ex.  bact.  :  Passablement  de  leucocytes;  +  streptocoques;  -[{-coli  ;  -f  l^pto- 
thrix. 

119. 

Ant.  :  inconnus. 

Ex  bact.  :  Pas  de  microbes,  ni  à  Texamen  microscopique,  ni  en  cultures. 

120.  —  30  ans,  Ç. 

Ant.  :  Deux  accès  avec  douleurs  intercurrentes,  fréquentes,  le  dernier 
accès  6  semaines  avant. 

Op.  :  8  octobre  1901,  p.  p. 

App.  :  L'appendice  a  5  centimètres  de  long,  la  séreuse  est  injectée. 

Ex.  bact.  :  L  streptocoques;  L  diplo-streptocoques  ; -jf  coli. 

121.  —  27  ans,  Ç. 

Ant.  :  A  16  ans,  péritonite  grave  avec  fièvre,  vomissements,  amaigrisse- 
ment; à  peine  guérie,  nouvel  accès.  La  malade  veut  être  opérée,  mais  les 
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parents  le  refusent;  à  18  ans,  troisième  accès,  à  21  ans,  quatrième  accès; 
il  y  a  5  semaines,  cinquième  accès.  La  région  caecale  est  un  peu  sensible. 

Op.  :  31  mai  1901,  p.  p. 

App.  :  L'appendice  est  tout  petit,  enchâssé  dans  la  paroi  du  caecum 
dont  il  est  séparé  avec  peine.  Il  présente  une  dilatation  ampullaire  de  son 
extrémité;  la  muqueuse  de  cette  partie,  enkystée  et  séparée  de  la  base  par 
uoe  sténose  cicatricielle,  parait  atrophiée. 

Ex.  bact,  :  Pas  de  microbes,  ni  au  microscope,  ni  en  cultures. 

123.  —  21  ans,  d*. 

Ant.  :  Plusieurs  accès  légers.  Le  dernier  ily  a  3  mois,  après  une  déchirure 
du  rein  droit,  suite  de  chute.  L'appendice  est  palpable,  sensible. 
Op.  :  18  novembre  1902,  p.  p. 

Ex.  bact.  :  Beaucoup  de  leucocytes  et  d*érythrocy tes  ;  +  coli. 
App.  :  On  trouve  Tappendice adhérent,  coudé  au  milieu,  mais  perméable. 

127.  —  27  ans,  Ç. 

Ant.  :  Toux  et  crachement  de  sang  à  17  ans.  A  25  ans,  forte  diarrhée  et 
vomissements,  à  Lyon;  3  semaines  après,  nouvel  accès  avec  météorisme. 

A  26  ans,  quelques  accès  faibles. 

En  février  1901,  accès  à  Berne;  en  octobre  1902,  nouvel  accès  avec  vomis- 
sements et  diarrhée. 

Depuis  2  ans  surtout,  beaucoup  de  douleurs  dans  le  dos,  si  bien  que  vue 
par  plusieurs  cliniciens  à  Lyon  et  à  Genève,  elle  a  toujours  été  traitée  pour 
une  spondylite. 

Examinée  par  Tun  de  nous  en  novembre  1902,  on  ne  trouve  aucun  symp- 
tôme objectif  de  spondylite,  malgré  les  douleurs  que  la  malade  accuse  dans 
le  dos;  dans  la  fosse  illaque,  une  tuméfaction  sensible. 

Op.  :  10  décembre  1902,  p.  p. 

App.  :  Appendice  normal,  mais  le  côlon  est  fixé  par  de  nombreuses 
adhérences  à  la  paroi  latérale  du  ventre  et  le  cœcum  ne  se  vide  pas. 

Les  adhérences  sont  liées  et  le  côlon  dégagé,  Tappendice  amputé.  Dis- 
parition absolue  des  douleurs  dans  le  dos  dès  après  Topération. 

Ex.  bact.  :  -f  diplo-streptococcus ;  +  coli;  +  œdème  malin;  -^  pseudo- 
tetanus;  streptothrix. 

128.  —  7  ans,  Ç. 

Op.  :  Premier  accès,  milieu  d'août  1902,  durée  10  jours;  deuxième  accès, 
milieu  de  septembre  ;  troisième  accès,  milieu  d'octobre.  Ventre  dès  lors 
toujours  un  peu  ballonné. 

On  sent  au  point  de  Me  Burney  une  petite  tumeur  comme  une  noix. 

App.  :  Appendice  adhérent;  perforation  de  l'intestin  grêle,  coudure  de 
l'appendice,  deux  rétrécissements  et  deux  dilatations  ampullaires  en  amont 
de  celles-ci,  p.  p. 

Ex.  bact.  :  Base  de  l'appendice:  L  diplo-streptocoques ;  L  coli.  Première 
dilatation  ampullaire  :  L  diplo-streptocoques;  L  coli.  Deuxième  dilatation 
ampullaire  :  L  diplo  streptocoques  ;  L  coli. 


REVUS  DB  CHIRURGIE 


1 


-  21  ans,  $. 

:  Depuis  octobre  1899,  douleurs  dans  le  rentre,  tljarrhée  fétide, 
issement,  sueurs  nocturnes.  Toux.  Dans  les  eputa,  des  bacilles  deU 
ilose.  Diagnostic  :  appendicite  tuberculeuse. 

6juin  1901. 

:  L'appendice  gouQé  est  réséqué,  mais   l'inllltration  de  la  puoi 

au  ctecum  qui  est  réséqué  in  toto  et  l'iléon  abouché  au  câton  ascen- 
lut  à  bout.  Prima. 

>act.  :  Tuberculose  sous-rouqueuae  de  la  paroi  escale  et  de  l'appen- 
ns  ulcération.  Streptocoques;  colî;  pseudo-letanus. 
>li  étudié  est  de  la  variété  irisée,  coagule  le  lait,  donne  une  faible 
n  d'indol,  est  immobile. 


:  Premier  accès,  été  1900,  après  avoir  bu  de  l'eau  froide,  dore 
s,  deux  récidÎTes  coup  sur  coup.  Quatrième  accès  en  été  1901.  Cin- 
!  accès,  mars  1902. 
ïtance  sensible  dans  la  fosse  iliaque. 

23  aYTil  1902,  p.  p. 

.  :  L'appendice  est  épais,  congestionné,  long,  mais  pas  adhérent. 
met.  :  + streptocoques;  -j-coli;  +  œdème  malin; +  pseudo-tetaaui; 
>thrix. 

—  33  ans,  $. 
:  Mariée,  3  enfants, 

lommencement  de  la  troisième  grossesse,  péritonite  de  5  semaioesde 
Le  25  février  1902,  accès  violent  à  début  très  brusque. 
:ommencemeut  de  mars,  on  constate  un  abcès   qui  est  ouvert  le 
s;  état  très  grave  qui  s'améliore  immédiatement  après  nitjeclion  da 
anti  s  treptococci  que . 
:  20  mars  1903,  p.  p. 

.  :  Bien  que  l'abcès  ne  soit  pas  encore  guéri,  l'appendice  très  adhé- 
it  réséqué  par  une  incision  au-dessus  de  la  fistule.  Il  présente  nue 
ttion  qui  communique  avec  la  flstule. 

^érisoo  de  l'abcès  est  rapide,  celle  de  la  plaie  opératoire  se  fait 
imam  sans  drainage. 

bact.  :  Pus  du  10  mars  :  4-  diplo-streplocoques  major;  +  coli; 
ido-tétanos. 
endice  ;  streptocoques;  diplo-streptococcns  major;  +coli;  +  psea- 


:  Quatrième  accès  de  péritypblite,  avec  énorme  inBltration  de  la 
liaque  ;  dès.  tors  inappétence,  constipation. 
:  23  septembre  1901. 

-ation  dinicile.  La  cavité   de  l'abcès  est  drainée  jusqu'au  23,  soit 
s.  Suture  complète.  Prima. 
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App*  :  L'appendice  est  adhérent  à  la  fosse  iliaque,  épaissi,  congestionné, 
à  la  base,  nne  perforation  qui  communique  avec  un  petit  abcès. 

Au  milieu  de  l'appendice,  un  rétrécissement. 

£;r.  bact.  :  Pus  de  Tabcès  :  pas  de  microbes  ni  au  microscope  ni  en  cul- 
tares.  Partie  terminale  de  Tappendice  :  +  diplo-streptocoques  ;  -{f  coli. 

Base  de  l'appendice  :  -f  diplo-streptocoques  ;  -jfcoii. 

133.  —  22  ans,  c^. 

Ant,  :  Premier  accès  le  15  fémer  1900,  deuxième  accès,  13  novembre  1900. 

Op.  :  15  janvier  1901,  p.  p. 

App,  :  Appendice  adhérent  au  caecum  lui-même  très  adhérent.  L'appen- 
dice se  déchire  pendant  l'opération;  il  en  sort  un  grand  et  trois  petits 
calculs  ressemblant  à  des  calculs  biliaires,  mais  qui  examinés  à  l'Institut 
de  chimie  physiologique,  sont  reconnus  être  des  coprolithes. 

Ex.  bact.  :  L  coli. 

134.  —  31  ans,  cf. 

Ant.  :  Instructeur  d'infanterie.  Péritonite  comme  enfant  à  15  ans,  pneu- 
mouie  et  pleurésie.  Il  y  a  4  semaines,  accès  de  diarrhée  et  de  coliques,  dès 
lors,  périodes  de  constipation  et  de  diarrhée.  L'appendice  n*est  pas  sensible 
à  la  pression. 

App.  :  Appendice  adhérent  au  cœcum,  muqueuse  injectée,  coprolithes 
mous,  obstruant  le  milieu  de  l'appendice  qui,  à  sa  partie  terminale,  est 
dilaté  et  rempli  par  une  bouillie  purulente,  p.  p. 

Ex.  bact.  :  Passablement  de  leucocytes  et  très  rares  microbes  non  colo- 
rables  par  le  gram  en  culture,  10  colonies  de  coli. 

L'inoculation  au  cobaye  a  donné  un  résultat  négatif,  donc  pas  de  tuber- 
culose. 

136.  —  d*. 

Ant.  :  manquent. 

App.  :  L  appendice  est  en  état  d*érection,  très  congestionné;  à  la  pres- 
sion, il  sort  un  peu  de  matière  fécale. 

Le  bout  de  l'appendice  forme  un  kyste  de  12  millimètres  de  long,  dans 
lequel  se  trouve  un  liquide  laiteux,  filant;  la  muqueuse  est  pâle. 

Ex.  bact.  :  Kyste.  Appendice  :  +  diplo-streptococcus  major;  -||-  coli; 
41- œdème  malin;  -Ji-  pseudo-tetanus. 

137.  —  49  ans,  Ç. 

Ant.  :  En  1891  et  1893,  hémorragies  intestinales. 

Examiné  en  1894  par  un  chirurgien,  on  diagnostique  un  cancer  inopé- 
rable. Dès  lors,  amélioration  rapide  spontanée.  Depuis  quelques  semaines, 
douleurs  dans  le  ventre. 

Diagnostic  probable  :  tuberculose  du  cscum. 

Op.  :  Résection  le  18  décembre  1902. 

App.  :  L'appendice,  court,  enchâssé  dans  la  paroi  du  caecum,  ne  présente 
pas  de  lésions  tuberculeuses. 


^r 
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Ex.  bact.  :  Une  glande  de  mésocôloa  inoculée  à  un  cobaye  le  lue  par 
œdème  maliu;  L  streptocoques  anaérobies  ;  L  coll. 

138.  —  0  ans,  d*. 

Ant.  :  Accès  avec  iléus  depuis  15  jours. 

Op,:  26  décembre.  Mort. 

App.  :  Incision  médiane.  L'appendice,  très  adhérent,  est  trouvé  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  au  fond  d'un  abcès.  3  perforations  intestinales  sont 
suturées,  Tappendice  réséqué. 

A  l'autopsie,  on  trouve  en  outre  un  abcès  dans  le  Douglas  et  une  torsion 
du  côlon  transverse. 

Ex.  bacl.  :  Au  microscope,  on  voit  outre  des  coli  de  rares  cocci?  la  cul- 
ture ne  donne  que  du  coli. 

Cette  étude  de  138  cas  d'appendices  pathologiques,  ayant  occa- 
sionné des  accès  inflammatoires  plus  ou  moins  graves,  suivis  ou  non 
d'abcès,  nous  donne,  au  point  de  vue  de  la  statistique  microbienne, 
les  résultats  suivants  : 

streptocoques  pyogèoes  dans      49  cas 37,7  p.  100 

Diplo-streptocoques  —           62  — 47,7  — 

Pneumocoques  —             3   — 2,3  — 

Tétragènes  —             1   — 0,7  — 

Staphylocoques  —              1    — 0,7  — 

Coli  —          105   — 80,8  — 

FriedlAnder  —             6   — 4,6  — 

Proteus  —              5   — 4,0  — 

Œdème  malin  —           49— 37,7  — 

Pseudo-tetanus  —            59   — 45,4  — 

Pseudo-diphtérie  —             2  — 1,5  — 

L'appendice  a  été  trouvé  stérile  14  fois,  soit  dans  10,7  p.  100  des  cas 

Il  y  avait  1  espèce  18  —  13,8  — 

—  2      —  24  —  18,5  — 

—  3      —  23  —  17,7  — 

—  4      —  35—27  - 

—  5      —  15  —  11,5  — 

—  6      —  1  _               0,7  — 

Si  nous  comparons  le  nombre  des  espèces  trouvées  dans  l'appendice 
normal  et  dans  l'appendice  pathologique,  nous  ne  trouvons  pas  une 
différence  bien  frappante.  Il  semble  que  l'avantage  soit  du  côté  de 
l'appendice  normal,  mais  notre  statistique  de  l'appendice  normal 
n'est  pas  suffisamment  grande  pour  qu'on  puisse  tirer  une  conclu- 
sion bien  positive  dans  cette  direction. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c*est  de  trouver  l'appendice  stérile 
dans  10  p.  100  des  cas  d'appendicite,  tandis  que  dans  les  appendices 
normaux,  il  y  avait  sur  nos  8  cas  toujours  des  microbes.  Ce  résultat 
n'est  du  reste  pas  en  désaccord  avec  nos  idées  actuelles  sur  la  ques- 
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tion  de  rinflammation,  qui  suppose  rémigration  de  leucocytes  et  la 
phagocytose. 

L'analyse  qualitative  du  contenu  des  appendices  normaux  et 
pathologiques  donne  des  résultats  qui  sont  conformes  à  nos  vues. 
On  devra  trouver  plus  de  microbes  pathogènes  dans  Tappendice 
pathologique  que  dans  Tappendice  normal  et  moins  de  microbes 
pouvant  être  considérés  comme  saprophytes.  On  voit  en  effet  que 
les  streptocoques  et  diplostreptocoques  sont  plus  souvent  dans 
l'appendice  pathologique  que  dans  le  normal,  tandis  que  les  coli, 
l'œdème  malin,  et  le  pseudo-tetanus  sont  au  contraire  plus  fré- 
quents dans  l'appendice  normal  que  dans  Tappendice  patholo- 
gique. 

Ici  encore  les  différences  ne  sont  pas  considérables,  et  comme  nous 
n'avons  actuellement  aucun  moyen  de  déterminer  la  virulence  pour 
l'homme  d'un  de  ces  microbes,  nous  ne  pouvons  tirer  de  conclusion 
ferme. 

La  seule  conclusion  inébranlable  que  nos  recherches  dans  cette 
comparaison  entre  le  contenu  de  l'appendice  normal  et  de  l'appen- 
dice pathologique  nous  permettent  de  tirer,  c'est  que  la  flore  micro- 
bienne dans  les  deux  cas  est  la  même  au  point  de  vue  qualitatif. 

La  récidive  de  V appendicite  ne  dépend  donc  pas  d'un  état  bactérien^ 
d'une  flore  bactérienne  spéciale^  et  il  faut  chercher  autre  part  la  cause 
des  rechutes. 

Arrêtons-nous  un  instant  aux  kystes  appendiculaires.  Nous  rele- 
vons dans  notre  étude  les  cas  suivants  : 

N"*  89.  Le  contenu  du  kyste  est  laiteux  par  le  grand  nombre  de 
leucocytes  qui  y  sont  renfermés;  on  trouve  passablement  de  bacilles 
non  colorables  par  le  gram  que  la  culture  montre  être  des  bacilles 
de  Friedlànder. 

Les  cocci  vus  au  microscope  ne  se  sont  pas  développés,  ils  étaient 
donc  morts  ;  le  contenu  de  Tappendice  est  tout  autre,  on  trouve  des 
streptocoques,  diplostreptocoques,  coli,  oedème  malin  et  pseudo- 
tetanus,  donc  toute  la  flore  intestinale  ordinaire. 

N*  107.  Le  kyste  renfermait  des  coli-bacilles  virulents,  d'où  les 
symptômes  de  voisinage  persistants. 

N°  108.  Le  kyste  est  stérile  et  les  troubles  paraissent  avoir  été 
déterminés  surtout  parles  adhérences  du  caecum. 

N*»  109.  Il  s'agit  ici  d'un  cas  de  microbisme  latent.  Le  mécanisme 
de  la  récidive,  dans  ce  cas,  eût  certainement  été  celui  qui  a  été 
indiqué  par  Roux  et  Melle  de  Mayer. 

N°lll.  Tandis  que  la  base  de  l'appendice  ne  renferme  que  des 
coli,  le  kyste  terminal  renferme  deux  espèces  de  microbes,  des  coli 
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et  des  streptocoques.  Soit  dans  le  kyste,  soit  à  la  base  de 
dice,  beaucoup  de  leucocytes. 

N"  121.  Ici  le  contenu  du  kyste  est  stérile. 

N"  12^.  L'appendice  est  coudé,  présente  deux  sténoses 
dilatations  ampuUaires  ;  le  contenu  microbien  est  le  même  ; 
et  dans  les  deux  dilatations,  partout  beaucoup  de  leucocyte 
de  diplo-streptocoques  et  de  coli. 

N°  136.  Le  contenu  du  kyste  est  stérile,  le  liquide  laiteu: 
renferme  des  leucocytes  mais  pas  en  très  grand  nombre,  la  m 
est  pâle. 


L'étude  de  ces  kystes  appendiculaires  nous  amène  à  la  constata- 
tion intéressante  et  importante  qu'on  les  trouve  stériles 


Dans    37,5  p.  100  des  ci 

is. 

Que  dans    2S             — 

il  n'y  s  qu'une  espèce 

—          25             - 

il  y  aï  espËcea. 

—  12,5  —      ^        ii  y  a3  espèces, 

1.63  abcès  extra-appendiculaires  peuvent  être  groupés  en  deux  calé- 
gories  : 
Les  abcès  de  la  période  aiguë  de  la  maladie. 
Les  abcéi  à  froid. 
Étudions  d'abord  les  abcès  chauds  : 

Outre  les  cas  nombreux  de  1893,  dans  deux  cas,  nous  avons  eu 
l'occasion  d'examiner  le  contenu  microbien  de  l'abcès  ouvert  au 
cours  de  l'attaque,  puis  de  faire  plus  tard  l'analyse  bactériologique 
du  contenu  de  l'appendice. 

Ce  sont  les  cas  109  et  131. 

Dans  le  cas  100,  un  intervalle  de  six  mors  a  séparé  le  monieot 
de  l'incision  de  celui  de  la  résection.  On  a  trouvé  les  mêmes 
microbes  dans  l'abcès  et  dans  l'appendice. 


i: 
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Dans  le  cas  131 ,  il  ne  s'est  écoulé  que  cinq  sennaines  entre  les  deux 
opérations.  Tandis  que  dans  le  pus  de  l'abcès  on  trouvait  du  strep- 
tocoque, ce  microbe  n'a  pas  été  démontré  plus  tard  dans  le  contenu 
de  l'appendice. 

Nous  ne  pensons  toutefois  pas  que  le  sérum  antistreptococcique 
employé  dans  ce  cas  et  qui  a  eu  une  si  heureuse  influence,  ait  pu 
déployer  ses  efforts  jusque  dans  le  contenu  de  l'appendice;  le  fait 
est  néanmoins  à  noter. 

Dans  le  cas  113  opéré  d'urgence,  au  moment  où  on  déménageait 
l'hôpital  des  enfants,  la  recherche  bactériologique  du  pus  n'a  pas 
été  faite,  mais  l'odeur  était  du  pseudo-tetanus  si  caractéristique  que 
la  présence  de  ce  microbe  est  certaine. 

Le  cas  124  présente  un  grand  intérêt.  Il  s'agit  d'un  homme  de 
trente-six  ans,  qui  avait  eu  sa  première  attaque  à  l'âge  de  seize  ans, 
dès  lors  continuellement  des  périodes  de  constipation  alternant  avec 
des  périodes  de  diarrhée.  Quelquefois  des  vomissements,  du  malaise 
qui  le  forçaient  à  garder  le  lit  trois  quatre  jours. 

L'avant-dernier  accès,  le  16  mai  1902,  dure  quatre  jours. 

Le  dernier  accès  commence  le  29  mai  1902 avec  des  vomissements, 
de  fortes  douleurs  abdominales,  arrêt  des  gaz,  constipation  absolue, 
sans  fièvre.  Le  3  juin,  de  très  forts  vomissements,  le  ventre  est 
excessivement  tendu,  aucun  passage;  comme  il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
on  pense  plutôt  à  un  iléus  mécanique.  Diète  absolue,  opium. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  se  dissipent  et  l'un  de  nous 
(Tavel)  voit  le  malade  le  13  juin.  Le  ventre  est  encore  un  peu  tendu, 
mais  n'est  plus  sensible,  sauf  dans  le  triangle  formé  par  le  droit 
abdominal  et  le  canal  inguinal  droit;  là  on  sent  une  petite  tumeur 
qui  parait  être  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  mais  appartient  à  sa 
face  interne.  Je  diagnostique  une  hernie  propéritonéale.  L'opération 
est  faite  le  23  juin  et  on  trouve  en  effet,  dans  un  sac  propéritonéal 
rempli  de  pus  fétide,  l'appendice  et  un  morceau  d'épiploon  gan- 
grenés. L'appendice  avait  été  amputé  par  l'étranglement  à  1  centi- 
mètre environ  de  sa  base.  Drainage  du  sac.  Guérison  rapide. 

Examen  bactériologique  :  -I-  Diplo-streptocoques,  -ff  coli,  -f- œdème 
malin,  h-  pseudo-tetanus. 

Il  ne  sera  pas  inutile  d'intercaler  ici  le  résultat  bactériologique  de 
quelques  cas  d'abcès  d'origine  intestinale  ou  d'infection  causés  par 
les  excrétions  du  canal  intestinal,  pour  montrer  que  le  contenu 
microbien  de  l'abcès  pérityphlitique  aigu  n'a  absolument  rien  de 
caractéristique. 

Dans  un  cas  d'invagination  intestinale  chez  un  enfant  de  quatre 
mois  environ,  où  l'un  de  nous  a  fait  la  résection  de  boudin  invaginé, 
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nous  avons  trouvé  dans  la  cavité  close  cylindrique,  formée  par  les 
surfaces  séreuses  de  l'intestin  invaginé  :  l streptocoques,  +  sta- 
phylococcus  aureus,  -if  coli,  œdème  malin,  -f-  pseudo-tetanus. 

Dans  un  cas  d'abcès  gazeux  de  Vabdomerty  nous  trouvâmes  des 
streptocoques,  des  diplo-streptococcus  major,  des  coli,  de  l'œdème 
malin,  du  pseudo-tetanus,  des  leptothrix. 

Dans  un  cas  d'accouchement  gémellaire  avec  version,  extraction 
manuelle  du  placenta,  etc.,  la  sécrétion  utérine  renfermait  :  des 
streptocoques,  des  staphylocoques,  des  coli,  des  proteus  et  du 
pseudo-tetanus. 

Nous  renvoyons  enfin,  pourr^ude  de  la  flore  microbienne  de  la 
pérityphlite  aiguë,  à  notre  travail  de  1893  où  l'analyse  bactériolo- 
gique d'un  grand  nombre  de  cas  a  été  exactement  faite. 

Le  cas  135  est  un  type  d'abcès  pérityphlitique  avec  retentissement 
péntonéal  intense.  Comme  dans  le  cas  131  déjà  cité,  à  marche  égale- 
ment grave,  on  trouve  des  streptocoques  et  ici  aussi  le  sérum  pro- 
duit une  heureuse  amélioration.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux 
ans,  tombé  malade  le  14  décembre  1902  et  apporté  à  l'hôpital  le 
16  décembre.  Une  incision  au-dessus  de  l'épine  iliaque  A.  S.  vide 
environ  200  ce.  de  pus  fétide,  tandis  que  dans  l'hypocondre  gauche, 
on  ne  trouve  que  de  la  sérosité  sanguinolente. 

Examen  bactériologique:  h- streptocoques ,  4:  coli,  h- œdème 
malin,  -h  pseudo-tetanus,  -+- leptothrix.  Nous  ne  donnons  ces  3  cas 
d'abcès  pérityphlitiques  que  comme  exemples  d'abcès  chaudsT.  La 
flore  bactériologique  de  ces  abcès,  dont  nous  avons  examiné  un  très 
grand  nombre,  est  presque  toujours  la  même;  ils  sont  à  de  rares 
exceptions  près  toujours  polymicrobiens  et  leur  odeur  fétide  carac- 
téristique est  due  au  pseudo-tetanus  ;  on  y  trouve  généralement  de 
3-5  espèces  de  microbe. 

Les  abcès  de  la  période  latente  de  I^rppeiHiiàte  oa  abcè^  à  froid 
présentent  un  grand  intérêt. 

Nous  en  avons  examinée;  ce  nombre  est  loin  de  représenter  la 
totalité  des  abcès  trouvés  au  cours  des  appendices  réséqués,  il 
forme  au  contraire  une  grande  minorité  de  ceux-ci.  Si  l'examen  bac- 
tériologique n'en  a  pas  été  fait  plus  souvent,  c'est  dû  au  fait  qu'on  ne 
les  prévoit  ordinairement  pas  et  que,  surpris  au  cours  d'une  opéra- 
tion, on  ne  pense  pas  toujours  à  recueillir  avec  toutes  les  précautions 
voulues  pour  une  analyse  bactériologique  ce  qui  est  ainsi  extrait. 

Dans  le  cas  15,  on  trouve  beaucoup  de  leucocytes  et  peu  de  strep- 
tocoques. 

Dans  le  cas  26,  l'examen  bactériologique  est  négatif,  de  même 
dans  les  cas  102  et  132. 
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Ces  abcès  extra-appendiculaires  à  froid  sont  donc  stériles  dans 
75  p.  100  des  cas  et  renferment  dans  25  p.  400  des  cas  une  espèce. 
Ceci  d'après  notre  statistique,  qui  porte  à  la  vérité  sur  un  bien 
petit  nombre  de  cas.  Malgré  ce  petit  nombre,  nous  pensons  que  cette 
indication  correspond  à  la  réalité. 

Depuis  longtemps  nous  ne  nous  laissons  pas  arrêter  par  un  abcès 
de  ce  genre  dans  la  fermeture  de  la  plaie  et  ne  drainons  que  très 
exceptionnellement  sans  avoir  jamais  eu  d'échec  de  ce  fait  dans  la 
guérison  aseptique  de  la  plaie. 

En  terminant,  nous  ajoutons  que  depuis  la  fin  de  1902,  moment  où 
nous  avons  clos  notre  série,  nos  recherches  sur  la  bactériologie  des 
appendicites  n'a  fait  que  de  confirmer  les  résultats  que  nous  venons 
d'indiquer. 

Conclusions. 

Uappeîidice  normal  n'est  jamais  stérile,  il  renferme  ordinaire- 
ment plusieurs  espèces  microbiennes;  dans  un  seul  cas,  il  renfermait 
le  coli-bacille  seul  ;  ce  dernier  microbe  est  toujours  présent. 

Vappendice  pathologique  (il  s'agit  en  général  d'appendices  résé- 
qués à  froid)  est  stérile  dans  10  p.  100  des  cas.  La  flore  microbienne 
est  la  même  que  celle  de  Tappendice  normal  au  point  de  vue  quali- 
tatif. Plus  l'appendice  est  pathologique,  moins  est  grand  le  nombre 
des  espèces  microbiennes  qui  s'y  trouvent. 

Le  kyste  appendiculaire  forme  une  transition  entre  l'appendice 
pathologique  et  l'abcès  extra-appendiculaire  à  froid  ;  il  est  stérile 
dans  37,5  p.  100  des  cas  et  renferme  ordinairement  un  petit  nombre 
d'espèces  microbiennes. 

Vabcès  extra-appendiculaire  à  froid  est  stérile  75  fois  p.  100  et 
renferme  aussi  peu  d'espèces  quand  il  est  encore  microbien. 

Vabcès  extra-appendiculaire  à  chaud  (l'abcès  pérityphlitique)  est 
toujours  microbien  et  renferme  ordinairement  un  assez  grand 
nombre  d'espèces;  sa  flore  est  celle  de  l'appendice  et  de  l'intestin  en 
général. 

Ces  résultats  surprendront  au  premier  abord  et  dérouteront  ceux 
qui  voient  partout  des  procès  microbiens. 

En  réalité,  les  conditions  bactériologiques  trouvées  sont  en  parfaite 
harmonie  avec  la  pathologie  de  l'inflammation. 

L'appendice  normal  devra  présenter  une  flore  microbienne  sem- 
blable à  celle  du  gros  intestin  et  c'est  en  effet  le  cas;  il  n'y  a  donc 
aucune  raison  pour  le  trouver  stérile. 

L'appendice  pathologique,  au  contraire,  présente  dans  sa  sécrétion 
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de  leucocytes  et  il  se  fait  une  active  phagocytose  qui 
is  un  assez  grand  nombre  de  cas  à  la  stérilité  du  con- 

'appendice  est  absolument  guéri,  donc  complètement  à 
eucocytes  sont  disparu  et  on  retrouve  les  conditioos  de 
i  normal. 

■es  conditions  s'observent,  mais  avec  un  pourcentage  plas 
le  kyste  appendiculaire  et  dans  l'abcès  extra-appendicu- 
d.  Quant  à  l'abcès  extra-appendiculaire  à  chaud,  l'abcès 
ique  aigu,  il  présentera  une  flore  assez  variée,  qui  sera 
nent  celle  de  l'appendice  et  de  l'intestin  et  qui  est  U 
I  celle  de  toutes  les  infections  qui  ont  pour  point  de 
anal  intestinal  ou  les  parties  contaminées  par  les  déjec- 
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c.  Abcès  périrénaL 

Les  abcès  chauds  périrénaux  s'accompagnent  d'une  leucocytose 
oscillant  entre  les  chiffres  de  12000  et  de  25000  (Wassermann, 
loc,  cit.).  La  courbe  leucocytaire  peut  faciliter  un  diagnostic  entre 
un  abcès  chaud  et  un  abcès  tuberculeux  ou  une  tumeur  du  rein  qui 
ne  s'accompagnent  pas  d'une  augmentation  aussi  forte. 

d.  Abcès  du  foie. 

De  toutes  les  collections  purulentes  de  Torganisme,  ce  sont  celles 
qui  s'accompagnent  de  la  plus  forte  leucocytose.  Celle-ci  peut 
s'élever  au  chiffre  de  45O0O  à  90000  globules  blancs  par  mm^  de 
sang  (Boinet,  loc.  cit.;  Kùhn,  loc.  cit.;  Zappert,  loc.  cit. y  etc.). 
Ce  fait  lés  caractérise  suffisamment  pour  qu'il  ne  soit  pas  néces- 
saire d'insister.  La  courbe  leucocytaire  sera  donc  d'une  utilité 
incontestable  lorsqu'il  s'agira  de  déterminer  si  une  collection  puru- 
lente dans  l'hypocondre  droit  siège  dans  le  foie,  ou  hors  de  celui-ci. 

L'augmentation  des  leucocytes  dans  l'abcès  du  foie  a  été  niée  par 
Rispal  (208).  Mais  cet  auteur  n'avance  pas  un  nombre  de  faits  suffi- 
sant pour  établir  sa  manière  de  voir. 

Il  est  du  reste  possible  que  la  règle  comporte  des  exceptions. 

Péritonites. 

Ce  qui  a  été  dit  pour  l'appendicite  s'adapte  également  à  la  périto- 
nite septique.  J'en  rappelle  le  point  principal  :  Une  augmentation 

1.  Voir  le  numéro  de  juillet  1904. 
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des  leucocytes  au  delà  de  25  000,  pendant  2  ou  3  jours  au  moins,  e$t 
très  favorable  à  l'existence  du  pus.  Lorsque  tous  les  signes  cliniques 
sont  en  faveur  d'une  péritonite  purulente  et  que  la  courbe  leucocy- 
taire reste  basse,  le  fait  est  d'un  mauvais  pronostic,  car  il  indique 
que  Torganisme  ne  réagit  pas. 

Il  sera  donc  d'un  grand  intérêt,  chaque  fois  que  Ton  craint  l'appa- 
rition de  cette  affection  ou  bien  son  extension,  de  contrôler  le  degré 
de  résistance  de  l'organisme  au  moyen  de  la  courbe  leucocytaire. 

Méningites. 

V.  Limbeck  {loc.  cit.)  rapporte  im  cas  de  méningite  septique 
suppurée,  avec  une  augmentation  d'environ  20000  globules  blancs, 
et  une  température  de  38*»,7  à  41*»,4,  et  un  cas  de  méningite  tuber- 
culeuse avec  un  chiffre  normal  de  leucocytes  (6  à  8  000)  malgré  une 
température  oscillant  entre  38°,4  et  40»,3. 

Abcès  chauds  périphériques. 

Je  rassemble  sous  ce  titre  toutes  les  collections  chaudes  qui  siègent 
à  la  périphérie  du  corps  (tronc,  membres  et  tête),  à  distance  du 
péritoine.  Ces  abcès  sont  accompagnés  d'une  leucocytose  beaucoup 
plus  faible  que  les  abcès  péritonéaux.  Mais  comme  leur  évolution 
peut  être  suivie  avec  facilité  vu  leur  situation  facilement  accessible, 
les  indications  fournies  par  le  symptôme  en  question  sont  minimes. 

Ostéomyélite. 

L'ostéomyélite  aiguë,  autant  qu'elle  n'est  pas  accompagnée  de 
graves  symptômes  septiques,  occupe  une  place  à  part  parmi  les 
autres  maladies  infectieuses,  dans  ce  sens  qu'elle  se  manifeste,  au 
début,  par  une  grande  quantité  de  cellules  a  occasionnellement 
accompagnées  par  d'autres  éléments  de  la  moelle,  comme  les  myélo- 
cytes.  Dans  l'ostéomyélite  chronique,  par  contre,  on  observe  la  dimi- 
nution des  cellules  a,  voire  leur  disparition.  Pendant  la  convales- 
cence, ces  mêmes  cellules  augmentent  jusqu'à  9  p.  100  en  même 
temps  que  l'hémoglobine  et  les  globules  rouges  (Eugen  Joseph)  [209]. 

Septicémie, 

L'infection  générale  est  accompagnée  d'une  augmentation  notable 
des  globules  blancs  du  sang,  pouvant  aller  jusqu'à  37000  et  même 
57  800  (Rieder,  loc.  cit.;  Sadler,  loc.  cit.;  Iaksh,  loc.  cit.;  Grawitz, 
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34-37;  Tûrck,  loc.  cit.,  etc.).  Cette  augmentation  s'accentue  avec 
l'aggravation  de  la  maladie  et  s'affaiblit  avec  son  amélioration. 

Une  leucocytose  faible  ou  nulle,  accompagnant  des  symptômes 
cliniques  graves,  est  d'un  mauvais  pronostic.  Elle  indique  ou  bien 
que  l'infection  est  foudroyante  et  ne  permet  pas  à  l'organisme  de 
se  défendre,  ou  bien  que  ce  dernier  succombe  à  une  infection  datant 
déjà  de  quelque  temps.  Il  &ut  bien  prendre  garde,  dans  le  cas  de 
septicémie,  de  toujours  comparer  le  nombre  absolu  des  leucocytes 
à  celui  des  hématies,  dont  le  nombre  est  toujours  fortement  diminué. 
Tûrck  cite  le  cas  d'un  malade  ayant  11 500  globules  blancs  au  cours 
d'une  septicémie  caractéristique.  Cette  leucocytose  en  apparence 
nulle  était  cependant  assez  forte,  puisque  ce  malade,  avant  d'être 
infecté,  ne  possédait  que  5000gl.  blancs.  J'ai  observé  moi-même  un 
cas  typique  avec  2500  leuc.  Les  hématies  n'étant  qu'au  nombre  de 
2500000,  le  rapport  des  deux  espèces  était  donc  de  1/263  au  lieu  de 
1/500,  ce  qui  révélait  une  augmentation  notable. 

En  résumé  :  la  courbe  leucocytaire  parait  être  appelée  à  rendre 
de  grands  services  dans  les  cas  de  septicémie  en  indiquant  l'évolu' 
tien  du  processus  infectieux  et  le  mode  de  réaction  de  l'organisme. 

Érysipèle. 

Cette  affection  s'accompagne,  en  général,  d'une  leucocytose  en 
rapport  avec  son  intensité.  La  leucocytose  augmente  avec  les  pro- 
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grès  de  la  maladie  et  diminue  avec  sa  régression.  Elle  est  souvent 
en  contradiction  absolue  avec  les  indications  fournies  par  la  tempé- 
rature. 
Wasserman  (loc.  c.)  rapporte  un  cas  très  intéressant  d'un  malade 
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atteint  d'érysipèle  migrans,  qui  est  une  leucocytose  progressive  de 
9600  à  30500,  sans  élévation  de  la  température  (max  :  37>,9j,  etqui 
ae  termina  par  la  mort  (voir  Courbe  n"  XX). 


II.  —  Maladies  néoplasiques. 
Tumeurs  malignes. 

Les  résultats  sont  encore,  dans  ce  domaine,  tout  h  iait  incertains 
et  dépourvus  d'intérêt  clinique  à  proprement  parler. 

Si  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  parmi  les- 
quels je  ne  citerai  que  Reinbach  (loc.  cit.),  Blanc  (/oc.  cit.), 
Alexandre  (265),  Canon  (15),  v.  Norden  (73-75),  Laache  (255),  Fée 
(78),  Rieder  (loc.  cit.),  Neubert  (/oc.  cil.],  etc.,  sont  tombés  d'accord 
pour  admettre  que  les  tumeurs  malignes  s'accompagnent  en  général 
d'une  faible  leucocytose,  il  n'a  pas  été  possible  d'assigner  k  celle- 
ci  des  règles  fixes.' 

11  n'y  s.  là  rien  d'étonnant  puisque  l'êtiologie  des  néoplasmes  est 
encore  entourée  d'un  si  profond  mystère.  Nous  groupons  évidem- 
ment, dans  notre  classification  actuelle,  des  tumeurs  qui  n'ont  rien  de 
commun  entre  elles,  mais  qui  sont  identiques  grÂce  à  leur  morpho- 
logie. La  conséquence  de  ce  fait,  c'est  que  nous  comparons  des 
symptômes  qui  n'ont  rien  de  comparable,  ce  qui  nous  empêche  de 
constater  l'existence  d'une  règle  quelque  peu  constante  dans  lenr 
mode  d'apparition. 

11  est  possible  que  dans  l'avenir  la  recherche  de  la  leucocytose, 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  puisse  acquérir  quelque  intérêt 
pratique.  Pour  le  moment,  elle  n'en  a  point. 

Je  tiens  k  rappeler  ici,  cependant,  les  conclusions  auxquelles  on 
en  est  arrivé  actuellement  dans  l'étude  de  cette  question. 

1°  La  plupart  des  tumeurs  malignes,  particulièrement  le  carcinome 
et  le  sarcome,  s'accompagnent  de  leucocytose;  celle-ci  est  beaucoup 
plus  faible  que  dans  les  inflammations. 

Sans  qu'on  puisse  en  savoir  la  casse,  un  certain  nombre  de 
tumeurs,  qui  ne  présentent  rien  de  particulier  cliniquement  ou 
anatomiquement,  font  exception  à  cette  règle. 

2°  Cette  leucocytose  ne  parait  pas  présenter  de  différences  mani- 
festes, ni  selon  les  types  anatomo-pathologiques  actuels  des  tumeurs, 
ni  selon  la  gravité  de  l'affection. 

3°  Le  fait  que  la  tumeur  est  ulcérée  paraît  avoir  quelque  influence 
sur  l'augmentation  des  globules  blancs. 

Les  grandes  ulcérations  s'accompagnent  presque  toujours  de 
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leucocytose,  mais  celle-ci  peut  manquer  totalement  si  Tulcération 
est  petite. 

4*'  Un  point  qui  paraît  assez  généralement  admis,  c'est  Télévation 
delà  courbe  leucocytaire  au  moment  de  la  généralisation  d  un  néo- 
plasme primitif.  Lorsque  les  métastases  se  produisent  dans  la  moelle 
osseuse,  on  peut  découvrir  dans  le  sang  l'existence  de  myélocytes 
(Epstein) . 

Carcinome  et  ulcère  rond  de  l'estomac. 

Dans  ces  affections,  la  détermination  de  la  courbe  leucocytaire  au  ^ 
cours  de  la  maladie  n'a  plus  de  valeur. 

Elle  est  remplacée  par  la  recherche  de  la  leucocytose  digestive  et 
de  ses  variations. 

Chacun  sait  que  l'ingestion  d'aliments,  et  plus  spécialement 
d'albuminoides,  est  accompagnée  d'une  augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  du  sang.  Sans  m'occuper  )de  Torigine,  d'ailleurs 
très  controversée,  de  cette  leucocytose,  je  tiens  à  rappeler  ici  la 
valeur  clinique  que  l'on  a  attribuée  à  son  apparition  ou  à  sa  suppres- 
sion dans  les  maladies  de  Testomac,  et  en  particulier,  dans  le  carci- 
nome et  r ulcère  rond. 

C'est  Muller  (318)  et  Schneyer  (324)  qui,  les  premiers,  mirent  en 
relief  l'importance  de  l'étude  de  la  leucocytose  digestive  dans  les 
processus  pathologiques  du  tube  intestinal,  et  qui  en  firent  un 
symptôme  précieux  dans  le  diagnostic  des  maladies  bénignes  et 
malignes  de  l'estomac.  Ces  auteurs  remarquèrent  que,  dans  23  cas 
de  carcinome  stomacal,  cette  leucocytose  digestive  faisait  défaut, 
tandis  qu'elle  s'établissait  rapidement  dans  les  cas  d'ulcère  ou  de 
sténose  bénigne. 

(Pour  s'en  rendre  compte,  on  examine  le  sang  du  malade,  une 
heure  après  l'injection  d'albuminoides,  notamment  de  nucléine.) 

Jez  (314),  qui  arrive  aux  mêmes  résultats,  conclut  que  ces  varia- 
tions ne  dépendent  pas  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  HCl  libre. 
N'ayant  pas  observé  de  leucocytose  digestive  dans  un  cas  de  catarrhe 
atrophique  chronique,  cet  auteur  pense  que  les  variations  obser- 
vées sont  plutôt  en  rapport  avec  les  modifications  de  la  muqueuse 
stomacale  et  de  ses  lymphatiques.  La  gastrique  chronique  et  les 
modifications  de  la  muqueuse  dans  le  carcinome  stomacal  justifient 
la  suppression  de  la  leuc.  dig.  dans  cette  maladie. 

Cependant,  cette  suppression  ne  peut  constituer  une  preuve 
caractéristique,  car  on  la  constate  également,  dans  certain  cas,  chez 
l'homme  sain. 
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Fenwick  (303),  ayant  démontré  que,  même  dans  le  cancer  du  sein, 
ou  de  l'utérus,  on  pouvait  rencontrer  l'atrophie  des  lymphatiques  de 
la  muqueuse  stomacale,  le  symptôme  perd  de  ce  chef  encore  de  sa 
valeur.  Il  ne  possède  plus  le  caractère  spécifique  qu'on  voulait  lui 
attribuer.  Hoffmann  (312)  démontre  que  la  valeur  diagnostique  des 
variations  de  la  leucocytose  digestive  n'est  pas  absolue.  Cependant, 
comme  il  en  est  de  même  de  tous  les  symptômes  en  clinique  et  parti- 
culièrement dans  les  affections  de  Testomac,  ce  n'est  pas  une  raison 
pour  la  rejeter  complètement. 

Enfin,  d'après  Krokiewicz  (315)  et  Hoffmann  (Joe,  cit.),  cette 
absence  de  leucocytose  digestive  dans  le  cancer  n'est  pas  la  consé- 
quence de  la  cachexie. 

Sans  vouloir  analyser  plus  à  fond,  les  hypothèses  et  les  résultats 
fournis  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  je 
me  bornerai  à  en  résumer  les  conclusions  générales  : 

1°  Le  manque  de  leucocytose  digestive  coïncide  le  plus  souvent 
avec  l'existence  d'un  carcinome  de  l'estomac,  surtout  lorsque  celui- 
ci  s'accompagne  de  modifications  importantes  dans  la  structure  de 
la  muqueuse  et  dans  l'état  des  lymphatiques. 

Dans  l'ulcère  rond,  la  leucocytose  digestive  existe  dans  la  plupart 
des  cas. 

2""  Les  indications  fournies  par  l'étude  des  variations  de  la  leuco- 
cytose digestive  dans  ces  deux  affections,  non  susceptibles  d'être 
généralisées  à  cause  de  leur  inconstance,  ne  peuvent  servir  de  base 
à  un  diagnostic  différentiel. 

3°  On  devra  toujours  s'assurer  de  l'existence  de  la  leucocytose 
digestive  avant  de  pratiquer  une  opération  sur  l'estomac  en  cas  de 
sténose  pylorique,  afin  de  vérifier  le  bon  état  de  la  muqueuse  et  de 
s'assurer  de  sa  possibilité  à  bien  fonctionner,  —  d'où  : 

4''  Un  état  normal  du  sang,  dans  un  cas  de  carcinome  stomacal 
dûment  constaté,  peut  pousser  à  la  précocité  de  l'intervention. 

HL  —  Cachexie  strumiprive. 

Merinescu  a  publié  en  mars  1902  un  intéressant  travail  sur  l'état 
du  sang  après  la  thyroïdectomie  totale  chez  le  chien,  et  l'opération 
du  goitre  chez  l'homme. 

En  voici  la  conclusion  : 

1°  Le  sang  subit,  après  la  thyroïdectomie  totale,  une  diminution 
et  une  destruction  des  globules  rouges. 

2°  La  leucoytose  banale  postopératoire,  très  accentuée  après  la 
thyroïdectomie,  se  maintient  et  s'accroît  jusqu'à  l'apparition  des 
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phénomènes  strumiprives  qui  sont  toujours  accompagnés  d'une 
importante  polynucléose. 

Ces  modifications  des  éléments  cellulaires  du  sang  après  l'extir- 
pation totale  et  même  partielle  du  corps  thyroïde  nous  forcent  à 
conclure  à  Texistence  d*une  toxine  destructible  par  les  produits 
thyroïdiens.  Cette  toxine  détruit  les  hématies  et  détermine  une 
leucocytose  polynucléaire  considérable. 

Indépendamment  de  l'intérêt  purement  scientifique  qu'elle 
évoque,  cette  donnée  peut  avoir  quelque  utilité  pratique  en  permet- 
tant au  chirui^gien  de  prévoir  l'apparition  des  phénomènes  strumi- 
prives et  de  suivre  éventuellement  leur  amélioration  ou  leur  aggra- 
vation sous  rinfluence  du  traitement  spécifique. 

IV.  —  Des  rapports  entre  la  fièvre  et  la  leucocytose. 

Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  ce  chapitre  très  vaste,  qui 
ne  peut  être  traité  dans  un  cadre  aussi  restreint. 

Comme  on  a  pu  le  voir  au  cours  de  ce  qui  précède,  les  oscilla- 
tions de  la  courbe  leucocytaire  coïncident,  la  plupart  du  temps, 
avec  celles  de  la  courbe  thermique.  Ce  parallélisme  est  le  plus  frap- 
pant dans  les  affections  inflammatoires. 

Une  forte  élévation  de  la  température  est  presque  toujours 
accompagnée  d'une  élévation  correspondante  du  taux  des  leuco- 
cytes. Il  en  est  de  même  pour  la  chute  de  la  température,  avec 
laquelle  coïncide,  dans  la  règle,  un  abaissement  du  nombre  des 
globules  blancs. 

D'autre  part,  il  existe  un  nombre  assez  considérable  de  faits,  où 
Ton  a  pu  constater  une  discordance  manifeste  entre  les  deux 
symptômes. 

Ce  sont  des  affections  suppurées  —  et  parmi  elles  les  collections 
abdominales  sont  en  majorité  —  qui,  s'accompagnant  d'une  forte 
leucocytose,  évoluent  sans  aucune  élévation  de  la  température. 
L'inverse  est  également  vrai.  On  a  observé,  par  exemple,  des 
appendicites  fébriles,  suppurées,  sans  augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs. 

Ce  sont  encore  des  rétentions  d'une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  pus  se  traduisant  par  une  leucocytose  très  appréciable, 
aioi-s  que  la  température  reste  normale,  ou  vice  versa. 

Enfin,  c'est  la  «  fièvre  traumatique  »,  à  laquelle  correspond  un 
taux  leucocytaire  normal. 

J'en  ai  observé  un  cas  intéressant  :  Il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  de  25  ans,  atteint  de  luxation  de  la  hanche  datant  de  plu- 
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sieurs  jours.  La  réduction,  sous  narcose,  fut  pénible,  laborieuse, 
ex:igea  des  efforts  soutenus;  l'articulation  coxo-fémorale  fut  soumise 
à  des  tractions  énergiques  pendant  10  minutes.  Pendant  les  trois 
jours  qui  suivirent,  le  malade  eut  une  fièvre  oscillant  entre  38*  et  39*',2. 
Il  ne  se  plaignait  que  d'une  légère  douleur  dans  la  hanche  qui  n'étail 
ni  gonflée,  ni  ecchymosée.  Pendant  ces  trois  jours,  le  taux  des  leuco- 
cytes ne  dépassa  pas  la  normale. 

Ces  faits  montrent  bien  que  s'il  existe,  la  plupart  du  temps,  des 
rapports  apparents  étroits  entre  l'aggravation  ou  la  disparition  des 
deux  symptômes,  on  ne  peut  évoquer,  entre  eux,  des  relations 
directes  de  cause  à  effet. 

Elles  doivent  nous  faire  conclure,  pour  le  moment,  que  les 
courbes  leucocytaire  et  thermique  ont  des  significations  pratiques 
distinctes  et  que  leurs  indications  doivent  être  individualisées  avec 
soin. 

Ce  ne  sont  pas  des  symptômes  qui  se  juxtaposent  ou  peuvent  se 
substituer  Tua  à  l'autre,  mais,  au  contraire,  qui  se  complètent  et 
s'éclairent  réciproquement. 

En  effet,  bien  qu'ayant  une  allure  clinique  à  peu  près  semblable, 
leur  nature  et  leurs  causes  intimes,  encore  incomplètement  établies, 
ne  sont  pas  identiques,  dans  tous  les  cas. 

En  outre,  les  variations  de  la  courbe  leucocytaire  paraissent  être 
d'une  sensibilité  plus  grande  que  celles  de  la  courbe  thermique. 
Le  fait  est  si  vrai  que  Curschmann  a  pu  dire,  pour  l'appendicite, 
que  la  valeur  clinique  de  la  leucocy  tose  surpassait  celle  de  la  tempé- 
rature. 

On  a  pu  voir,  même  au  cours  de  ce  travail,  que  bien  souvent  la 
courbe  leucocytaire  permettait  de  révéler,  bien  avant  la  courbe 
thermique,  les  fluctuations  du  processus  morbide. 

Tout  ceci  est  de  nature  à  prouver  qu'en  clinique  chirurgicale  la 
recherche  de  la  leucocytose  est  capable  aujourd'hui  d'occuper  une 
place  importante  aux  côtés  de  la  fièvre,  comme  élément  de  diagnostic 
et  de  pronostic,  et  que  dans  tous  les  cas  où  la  détermination  de  la 
température  du  corps  ne  pourra  fournir  d'indications  suffisamment 
précises  et  utiles,  il  faudra  la  pratiquer  avec  soin. 


Me  voici  arrivé  au  terme  de  mon  exposé.  Je  me  suis  efforcé  d'y 
faire  ressortir  l'importance  pratique  de  la  recherche  de  la  ieuco> 
cytose  comme  élément  de  diagnostic  ou  de  pronostic  et  de  dégager 
de  Taccumulation  considérable  de  faits  la  valeur  clinique  réelle  du 
symptôme  telle  qu'elle  nous  apparaît  aujourd'hui. 

Il  en  résulte  que  ce  symptôme  possède  une  valeur  réelle  dans  un 
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grand  nombre  de  cas,  spécialement  dans  l'appendicite,  la  périto- 
nite, en  un  mot,  dans  toutes  les  affections  suppurées  où  la  collection 
ne  peut  être  directement  explorée  et  constatée.  Très  certainement 
il  est  destiné  à  prendre  une  place  toujours  plus  grande  à  côté  des 
signes  habituels  qu'une  longue  expérience  a  consacrés,  mais  qui  se 
montrent  parfois  insuffisants. 

Il  possède  notamment  une  importance  au  moins  égale,  sinon 
supérieure,  à  celle  de  la  mesure  de  la  température.  Dans  bien  des 
cas  où  celle-ci  s'est  montrée  infidèle  et  n'a  pu  donner  des  renseigne- 
ments exacts,  la  courbe  leucocytaire  a  permis  de  trancher  la  ques- 
tion. 

Les  quelques  cas  qui,  aujourd'hui,  semblent  paradoxaux,  seront 
peut-être  expliqués  dans  la  suite  et  ne  doivent  pas  nous  faire  rejeter 
pour  le  moment  un  élément  symptomatique  précieux. 

Puissent  ces  quelques  pages  servir  à  éclairer  dans  l'esprit  du 
médecin  praticien  l'idée  qu'il  se  fait  de  l'utilité  des  examens  du 
sang  en  pathologie  clinique!  Puissent-elles  également  lui  être  de 
quelque  secours  lorsqu'il  se  trouvera  embarrassé  en  face  de  certains 
cas  où  il  devra  s'entourer  de  tous  les  éléments  capables  de  fortifier 
son  opinion  ou  de  guider  sa  ligne  de  conduite  ! 

-     Genève,  octobre  1903. 
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PERFORATION  DE  L'ESTOMAC  PAR   ULCÈRE 


PAR    MM. 


F.   OROSS,  et  a.   OROSS, 

Professeur  de  elinique  chirurgicale  Chef  de  clinique  chirurgicale 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

{Suite  ».) 


30-32.  —  Maurice.  Gastric  ulcer  perforatcd,  Lancet,  1894,  I,  p.  1373; 
1895,  II,  p.  980. 

1.  F.  vingt-trois  ans.  Douleurs  abdominales  très  violentes  et  subites. 
GoUapsns.  Laparotomie  quatorze  heures  après  le  début  des  signes  de  la 
perforation.  Celle-ci  est  située  sur  la  paroi  antérieure,  près  du  cardia  et  de 
la  petite  courbure.  Suture  impossible.  L'ulcère  est  entouré  d'une  zone 
iafilu^e  très  épaisse  et  très  large.  La  perforation  est  fixée  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdominale  et  un  drain  est  introduit  dans  Testomac. 
Mort  le  huitième  jour. 

2.  F.,  dix-neuf  ans.  Douleurs  subites  et  très  fortes  à  Thypocondre 
gauche.  Parois  abdominales  rigides.  Pas  de  matité  hépatique.  Laparo- 
tomie, dix-neuf  heures  après  le  début  des  signes  de  la  perforation.  Incision 
médiane;  des  gaz  s'échappent  à  Touverture  du  péritoine.  Occlusion  de  la 
perforation  avec  deux  rangs  de  suture  Lembert.  Péritoine  lavé  avec  eau 
bouillie  chaude.  On  enlève  avec  des  éponges  les  dépôts  de  fibrine.  Guérison 
en  trois  mois  et  demi.  Thrombose  de  la  saphène. 

3.  F.,  trente  ans.  Dyspepsie  habituelle.  Douleurs  subites  et  violentes  à 
Tépigastre.  Muscles  abdominaux  fortement  contractés.  Matité  hépatique  un 
peu  diminuée.  Laparotomie,  six  heures  après  le  début  des  signes  de  la 
perforation.  Anciennes  adhérences  fibreuses  entre  Testomac  et  les  intestins. 
Perforation  de  la  paroi  antérieure,  sur  la  petite  courbure,  donnant  issue 
à  des  gaz  et  des  débris  alimentaires.  Suture  difficile.  Deux  rangées  de 
suture  à  la  soie  fine.  Lavage  et  nettoyage  à  Téponge  de  la  cavité.  Mort  le 
douzième  jour.  Autopsie  :  paroi  abdominale  infiltrée  de  pus  autour  de  la 
plaie.  Péritonite  septique  généralisée. 

33.  —  Michaux.  De  Tintervention  chirurgicale  immédiate  en  cas  de  per- 
foratioQ  d'ulcère  simple  de  Testomac,  Congrès  français  de  Chirurgie,  1894, 
p.  217. 

1.  Voir  le  numéro  de  juillet  1904. 
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H.,  trente  et  un  ans,  terrassier.  Dans  la  nuit  du  27  au  28  septembre  1893. 
en  soulevant  un  rail,  Vive  douleur  dans  la  région  épigastrique  avec  sensa- 
tion de  déchirement  intérieur.  Après  ingestion  d'un  quart  de  litre  de  tîd, 
brûlure  extrêmement  vive  dans  la  région  de  Testomac.  Vomissemeot 
bilieux.  Ventre  rétracté,  tension  des  muscles  droits,  surtout  dans  la  région 
sus-ombilicale.  État  général  satisfaisant.  Point  de  collapsus.  Diagnostic  : 
Déchirure  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

Laparotomie  sus-ombilicale,  28  septembre  1893,  dix  heures  après  le  début 
des  accidents.  Écoulement  de  vin  peu  altéré,  avec  quelques  débris  alimen- 
taires. Perforation  de  Testomac  sur  la  paroi  antérieure,  près  du  cardia; 
ulcère  des  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs.  Suture.  Lavage  à  Teau  bouillie. 
Mèche  iodoformée.  Péritoine  laissé  largement  ouvert.  Glace,  diète. 

5  mars,  débridement  d*un  trajet  fistuleux.  Cavité  profonde  sous-hépatique, 
tapissée  de  fausses  membranes.  Nettoyage.  Mèche  iodoformée.  Guérison  en 
mai. 


34.  —  Michaux.  Perforation  d'estomac.  Bull.  Soc.  anat.,  janv.  1894. 

H.,  vingt-cinq  ans.  Douleurs  subites  et  vives  à  Tépigastre,  s'irradiant  dans 
tout  Tabdomen.  Vomissements  fréquents.  Ventre  gros,  sonore,  douloureux 
partout ,  surtout  à  Tépigastre.  Pendant  quinze  jours ,  température  31^ 
à  38''8.  Quinze  jours  plus  tard,  abdomen  tendu,  douloureux;  à  la  hau- 
teur de  Tombilic,  zone  de  matité,  large  de  4  travers  de  doigt,  avec  résis- 
tance profonde.  État  général  mauvais,  affaiblissement  graduel.  Le  vingt- 
troisième  jour,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Elle  conduit  dans 
une  poche  péritonéale  bien  limitée,  renfermant  500  granlmes  de  pus  gazeux. 
On  comble  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Mort  quarante-huit  heures 
après.  Autopsie  :  Foyer  purulent  bien  limité  entre  le  foie,  la  rate,  la  paroi 
antérieure  de  Testomac  et  le  diaphragme.  Sur  la  paroi  antérieure  de 
Testomac,  perforation  de  0,01  de  diamètre  près  du  pylore,  un  peu  au-dessus 
de  la  grande  courbure.  Cavité  péritonéale  saine. 

35.  —  NicoLSON.  Perforated  gastric  ulcer,  Brit.  med,  Joum,,  1894,  D, 
p.  982. 

F.,  trente-deux  ans.  Douleur  subite  et  forte  à  Tépigastre.  Abdomen  géné- 
ralement ballonné.  Laparotomie,  trois  heures  après.  Perforation  difficile 
à  trouver,  du  diamètre  d'une  plume  d'oie,  située  sur  la  paroi  antérieure  de 
Testomac,  vers  le  cardia,  immédiatement  au-dessous  de  Tœsophage.  Suture 
spéciale.  Lavage  à  Teau  cha\ide.  Guérison  au  bout  d'un  mois. 

36.  —  Pepper.  Perforated  gastric  ulcer,  Brit.  med.  Joum.,  1894,  II, 
p.  861. 

Laparotomie  trente-six  heures  après  apparition  des  signes  de  perforation. 
Ulcère  perforé  situé  sur  la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure. 
Mort  subite  trois  jours  plus  tard.  Autopsie  :  deuxième  perforation  sur  la 
paroi  postérieure. 
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37.  —  SwAiN.  A  case  of  perforated  ulcer  of  the  stomach,  Lancet,  1894, 
U.  p.  22. 

F.,  viogt-six  ans  ;  douleurs  vives  et  brusques  à  la  poitrine.  Abdomen  peu 
distendu.  Forte  tension  des  muscles  droits.  Laparotomie  dix-neuf  heures 
après  le  début  des  signes  de  la  perforation  gastrique.  Celle-ci  est  située  sur 
la  paroi  postérieure,  près  du  cardia.  Gaz  et  liquide  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Plaques  de  fibrine  sur  les  intestins.  Suture  impossible  sans  excision 
de  Tulcère.  Lavage  de  la  cavité  stomacale.  Suture  de  la  perforation,  points 
de  Lembert.  Drain  entre  le  foie  et  Testomac.  Lavage  du  péritoine  à  Teau 
boriquée.  Injections  in tra- veineuses  d'eau  salée.  Lavement  de  beeftea  et  de 
brandy.  Mort,  le  même  jour.  A  Tautopsie  :  Péritonite.  La  suture  de  la  per- 
foration est  étanche  et  ne  laisse  pas  écouler  Teau  injectée  dans  Testomac. 

38.  —  BoRELius.  Laparotomy  for  perforande  Magsâr,  Hygiea,  1895,  n""  3  ; 
Centbl.f.  Chir.,  1896,  p.  1023. 

F.,  trente-trois  ans.  Depuis  six  mois,  troubles  gastriques  ;  hématémèse 
la  veille.  Signes  de  perforation.  Douleur  épigastrique  vive.  Vomissements. 
CoUapsus.  Ballonnement  du  ventre.  Sensibilité  dans  la  région  supérieure. 

Laparotomie,  après  deux  heures  et  demie.  Epanchement  d'un  litre  de 
liquide  légèrement  jaunâtre  et  trouble.  Perforation  du  diamètre  d'un 
crayon,  sur  la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure,  vers  le  cardia. 
Suture  difficile,  deux  plans.  Peu  après  l'opération,  douleur  dans  Tabdo- 
men.  Collapsus.  Mort  six  heures  après. 

Autopsie.  Une  deuxième  perforation  sur  la  paroi  stomacale  postérieure  ; 
un  troisième  ulcère  non  perforé. 

39.  —  Comte.  Traitement  chirurgical  de  Fulcère  rond  de  Testomac,  Sem. 
méd,,  1895,  p.  397-405-406. 

Jeune  fille  ;  laparotomie  trente  heures  après  le  début  des  symptômes.  La 
perforation  échappa  aux  recherches.  Après  une  courte  période  d*améliora- 
tion,  mort  le  sixième  jour. 

Autopsie  :  Ulcère  perforé^  à  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  près  du 
pylore.  Adhérences  étendues  de  Torgane  au  lobe  gauche  du  foie. 

40.  —  W.  HoPKiNS.  Perforation  of  a  gastric  ulcer.  Opération.  Recovery, 
Lancety  1895,  23  février,  p.  484. 

F.,  vingt-six  ans.  Perforation  quatre  heures  après  le  repas.  Laparotomie 
hâtive.  Perforation  du  diamètre  d'un  crayon,  sur  la  paroi  antérieure,  près 
du  cardia  et  vers  la  petite  courbure.  Induration  étendue  des  bords.  Deux 
plans  de  suture  de  Lembert.  Lavage.  Réunion  de  la  paroi.  Guérison.  Phlé- 
bite intercurrente  de  la  veine  saphène  gauche  pendant  la  convalescence. 

4142.  ~  HoRSLBY.  Two  cases  of  perforated  gastric  ulcer  treated  by  ope- 
ration,  BrU.  med.  Joum,^  1895,  19  July. 

1.  F.,  dix-huit  ans.  Laparotomie  sept  heures  et  demie  après  le  début  des 
signes  de  la  perforation.  Incision  sus-ombilicale  avec  débridement  à  gau- 
che à  travers  le  muscle  droit.  Décollement  d'adhérences  de  Testomac  à  la 
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paroi  abdominale  et  découverte  de  rorifice  de  la  perforation  sur  la  paroi 
stomacale  antérieure,  près  de  la  grande  courbure.  Induration  des  bords. 
Deux  plans  de  suture  de  Lembert.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  qui  con- 
tenait de  la  bouillie  alimentaire.  Réunion  de  la  paroi.  Pas  de  drainage. 
Consécutivement,  un  volumineux  abcès  de  la  paroi.  Guérison.  Convales- 
cence retardée  par  une  phlébite  à  la  jambe  gauche. 

2.  H.,  vingt  ans.  Laparotomie  vingt-six  heures  après  le  début  des  acci- 
dents de  perforation.  Abcès  au-devant  de  Testomac,  près  du  cardia.  Eisu- 
dats  épais  vers  la  petite  courbure,  où  Ton  découvre  une  petite  perforation 
arrondie.  Suture  par  deux  plans  de  points  de  Lembert.  Lavage  avec  l'eau 
chaude.  Drainage  vers  les  hypocondres.  Mort  par  péritonite  et  pneumonie. 

Autopsie  :  Péritonite  suppurée.  Perforation  béante  ;  les  sutures  ont  lâché. 
Abcès  sous-phrénique.  Perforation  du  diaphragme  et  pénétration  de  Tabcès 
dans  le  poumon  gauche.  Deuxième  ulcère  sur  la  paroi  postérieure  de  l'es- 
tomac, également  près  du  cardia,  perforé  dans  un  espace  circonscrit  par 
des  adhérences  entre  l'estomac  et  le  pancréas. 

43.  —  JowÉRs.  A  case  of  perforated  gastric  ulcer  treated  by  laparotomy, 
Lancet,  1896,  2  may,  p.  544. 

F.,  vingt- quatre  ans.  Laparotomie  six  heures  après  le  début  des  signes 
de  perforation  d'un  ulcère  gastrique. 

Paroi  antérieure  de  l'estomac  intacte;  à  la  paroi  postérieure,  vers  le 
cardia,  on  découvre  un  espace  circonscrit  par  des  adhérences  et  contenant 
de  la  bouillie  de  cacao  ;  et  au  fond,  une  large  perforation  d'un  ulcère  à 
bords  indurés.  Excision  de  Tulcère.  Suture  de  la  perforation.  Lavage  de  la 
cavité  péritonéale.  Réunion  de  la  paroi. 

Le  12«»  jour,  douleurs  violentes  dans  la  région  stomacale.  Vomisse- 
ments. Colla psus.  Dans  Thypothèse  d'une  désunion  de  la  suture  ou  d'une 
deuxième  perforation,  nouvelle  laparotomie.  On  trouve  l'estomac  adhé- 
rent à  la  paroi  antérieure,  mais  rien  d'anormal.  Lavage  et  fermeture  du 
ventre.  Guérison. 

Un  mois  plus  tard,  nouvelle  crise  douloureuse,  avec  vomissement  qui 
cesse  après  un  lavage  de  l'estomac. 

44.  —  MoRisoN.  Discussion  of  the  operalive  treatment  of  perforative  ulcer 
ofthe  stomachand  intestines,  Brit.  med,  Joum,,  1895,  n^  1764,  p.  859; 
Centr.  f.  Chir.,  1895,  p.  305. 

Jeune  fille,  vingt-trois  ans.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique  après  inges- 
tion copieuse  de  lait  et  de  pain.  Matité  dans  les  flancs.  Collapsus  très  pro- 
noncé. Laparotomie  deux  heures  après  le  début  des  accidents.  Suture  de 
la  perforation.  Mort  le  neuvième  jour,  de  péritonite  pelvienne  enkystée. 

45.  —  Morris.  Acute  perforation  of  an  ulcer  of  the  stomach,  Lawxij 
1895,  II,  p.  1573. 

F.,  vingt-quatre  ans.  Laparotomie  quatre  heures  et  demie  après  les  signes 
de  perforation  d'ulcère  gastrique.  Perforation  à  la  face  antérieure,  vers  le 
pylore.  Guérison. 
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45.  _  Pasteau.  Péritonite  aiguë  généralisée,  consécutive  à  un  ulcère 
simple  de  Testomac  et  prise  pour  une  appendicite  aiguë  avec  perforation 
et  infection  généralisée  du  péritoine,  BulL  Soc.  anat.,  nov.-déc.  1805. 

F.,  quarante-quatre  ans.  Antécédents  alcooliques.  Grise  douloureuse  prise 
pour  un  accès  de  colique  hépatique.  Administration  d'une  dose  d'huile  de 
ricin.  Le  troisième  jour,  fortes  douleurs  soudaines  à  Tépigastre,  localisées 
plus  tard  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Vomissements.  Ventre  douloureux, 
rétracté.  Le  sixième  jour,  le  ventre  se  ballonne  peu  à  peu,  les  vomissements 
persistent.  Matité  dans  la  fosse  iliaque. 

Diagnostic  :  Appendicite  aiguë  et  péritonite  généralisée. 

Laparotomie.  Incision  parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Les  intestins  se 
présentent  baignant  dans  du  pus  libre,  très  fétide.  Appendice  intact.  Péri- 
tonite généralisée.  Nouvelle  incision  médiane.  Pus  abondant.  On  ne  trouve 
pas  de  perforation.  Grand  lavage  péritonéal,  avec  dix  litres  d'eau  chaude, 
légèrement  additionnée  de  solution  sublimée  à  1  p.  1  000.  Drainage  :  deux 
drains  dans  la  fosse  iliaque  ;  deux  autres  en  canon  de  fusil  par  la  plaie 
médiane  dans  le  cul-de-sac  vésico-rectal.  Mort  le  cinquième  jour. 

Autopsie  :  Perforation  de  la  face  antérieure  du  pylore.  Péritonite  sup- 
purée. 

47.  —  Paul.  A  case  of  perforated  gastric  ulcer,  Lancet,  1895,  II,  p.  31. 

F.,  vingt-quatre  ans.  Antécédents  gastriques.  Douleur  subite,  atroce,  à 
répigastre.  Abdomen  rigide  comme  une  planche.  Laparotomie  neuf  heures 
après  le  début  des  accidents.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  Gaz.  Epan- 
chement  de  liquide  verdâtre.  Intestins  hyperémiés.  Perforation  à  la  paroi 
antérieure  de  la  petite  courbure,  près  du  cardia.  Bords  indurés,  friables. 
La  perforation  est  fixée  à  la  plaie  abdominale.  Drain  en  partie  dans  Testo- 
mac.  Lavage  péritonéal  avec  eau  chaude.  Tube  stomacal  enlevé  le  quator- 
zième jour.  L'écoulement  cesse  complètement,  deux  semaines  plus  tard. 
Guérison  en  quatre  à  cinq  semaines. 

4849.  —  ScnucH.ARDT.  Die  Behandlung  der  durch  rundes  Magengeschwùr 
veranlassten.  Perforationsperitonitis,  Arch,  f.  klin.  Chir.^  t.  50, 1895,  p.  614. 

1.  F.,  vingt  et  un  ans  ;  toujours  bien  portante,  mais  de  temps  en  temps 
des  douleurs  gastralgiques  ;  il  y  a  quinze  jours,  une  syncope  ;  il  y  a  huit 
jours,  subitement,  douleur  abdominale,  malaise,  envies  de  vomir,  consti- 
pation, fièvre.  A  son  entrée,  le  27  novembre  1894,  température,  39^5. 
Ballonnement  du  ventre,  sensibilité  étendue  à  tout  l'abdomen  ;  après  l'ad- 
ministration d'une  dose  d'opium,  elle  reste  limitée  à  la  région  sus-ombili- 
cale; au  bout  de  quatre  jours,  le  i«'  décembre,  une  voussure  avec  subma- 
tité  se  manifeste  à  la  région  épigastrique  ;  matité  hépatique  conservée  ;  une 
ponction  ramène  un  liquide  clair.  Laparotomie.  Ecoulement  d'une  quantité 
notable  de  liquide  d'abord  clair,  puis  trouble,  sans  odeur  acide.  En  écar- 
tant les  lèvres  de  l'incision  abdominale,  le  lobe  gauche  du  foie  apparaît 
augmenté  de  volume,  recouvert  d'exsudats  fibrineux  récents  et  adhérents  à 
la  paroi  abdominale.  De  crainte  d'aggraver  la  situation  fort  compromise  de 
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la  malade,  on  se  borne  à  faire  un  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Ecoulement  abondant  de  liquide  à  travers  la  plaie  opératoire.  Chute  de  la 
fièvre  le  surlendemain  (3  décembre)  ;  la  région  du  foie  à  découvert  dans  la 
plaie  parait  ramollie,  on  croit  à  un  abcès  et  fait  une  ponction  avec  la  pointe 
du  thermocautère,  mais  sans  résultat.  Agrapdissement  de  Tincision  abdo- 
minale. En  soulevant  le  foie,  adhérences  récentes  entre  l'organe  et  Teslo- 
mac;  en  essayant  de  les  libérer,  écoulement  d'un  liquide  à  odeur  acide 
manifeste,  et  on  découvre  bientôt,  sur  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  près 
de  la  petite  courbure,  vers  la  gauche,  une  perforation  des  dimensions  d'un 
pois,  à  bords  amincis.  Débridement  de  la  paroi  abdominale  vers  la  gauche. 
Suture  par  quinze  à  vingt  pointa  séro-séreux.  Nettoyage  minutieux.  Ëolève- 
ment  de  Tépanchement  compris  entre  le  foie  et  Festomac.  Tamponnement 
avec  gaze  iodoformée.  Réunion  de  la  paroi.  Mort  dix-huit  heures  après 
l'opération. 

Autopsie  :  Ulcère  cratériforme  de  la  paroi  stomacale  antérieure,  contre 
la  petite  courbure,  à  six  centimètres  du  cardia.  Suture  de  la  perforation 
incomplète.  Amas  de  pus  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  Testomac  et  le  foie, 
notamment  entre  la  rate  et  Testomac,  et  dans  Tespace  sous-phrénique 
gauche.  Au-dessous  du  côlon  transverse,  la  cavité  péritonéale  est  absolu- 
ment indemne. 

2.  F.,  seize  ans.  Bonne  santé  antérieure,  souffrant  de  Testomac  depuis 
deux  mois  seulement.  Il  y  a  deux  jours,  subitement,  douleur  intense  dans 
le  ventre,  constipation.  A  son  entrée,  fièvre;  pouls,  130;  température, 39^,3. 
Abdomen  modérément  ballonné,  très  sensible  à  la  pression.  Aucune matité 
anormale.  Matité  hépatique  conservée.  Après  administration  d'une  dose 
d'opium,  la  douleur  abdominale  diminue,  la  partie  sous-ombilicale  parait 
plus  souple,  mais  dans  la  région  sus-ombilicale,  la  résistance  a  augmenté, 
le  ballonnement  est  considérable. 

Laparotomie  sus- ombilicale.  Epanchement  abondant  de  gaz  et  de  pus  à 
odeur  fécaloïde.  Adhérences  récentes  entre  le  foie  et  la  paroi  antérieure  de 
Testomac  ;  exsudais  abondants  dans  la  région  de  la  rate.  Vu  Todeur  féca- 
loïde de  Tépanchement,  on  croit  à  une  perforation  de  Tintestin.  L'incision 
de  la  paroi  est  prolongée  vers  le  bas  et  on  explore  successivement  le  côlon 
transverse,  l'intestin  grêle.  La  partie  inférieure  de  la  cavité  péritonéale 
apparaît  intacte.  Après  toutes  ces  recherches  restées  infructueuses,  on  exa- 
mina à  nouveau  l'estomac,  et  on  finit  par  découvrir  une  perforation  sur  la 
paroi  antérieure,  à  trois  travers  de  doigt  de  la  grande  courbure  ;  la  perfo- 
ration a  les  dimensions  d'un  pois  et  il  s'en  écoule  un  liquide  gastrique  à 
odeur  fécaloïde. 

Suture  séro-séreuse.  Nettoyage  à  sec  de  la  zone  sous-diaphragmatique  et 
des  espaces  entre  l'estomac,  le  foie,  la  rate,  le  côlon  transverse.  Drainage 
des  espaces  sous-diaphragmatiques  par  deux  contre-ouvertures  pratiquées 
à  droite  et  à  gauche,  à  travers  la  paroi  thoracique.  Tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée  de  l'espace  entre  le  foie  et  Testomac. 

La  convalescence  est  entravée  par  des  accidents  pleuré  tiques.  Guérisoa. 
En  trois  semaines,  l'opéré  a  augmenté  de  dix  kilogrammes. 
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.    50-51.   —  SiLCOK.  Gastric  ulcer  Ireated  by  laparotomy.  Lancet,  1895, 
I,  p.  1253. 

1.  F.,  vingt-quatre  ans.  Ulcère  de  Testomac  traité  antérieurement.  Symp- 
tômes de  perforation.  Laparotomie.  Pas  de  gaz,  mais  épanchement  de 
liquide  trouble.  Adhérences  fibrineuses  unissant  la  face  antérfkure  de  Tes- 
tomac  avec  la  face  inférieure  du  foie,  et  cachant  probablement  la  perfora- 
tion qu*on  ne  cherche  pas  davantage.  Drainage  et  suture  de  la  plaie  abdo- 
minale. Guérison. 

2.  F.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie.  Incision  sus-ombilicale. 
Épanchement  de  gaz  et  de  liquide,  sans  trace  de  contenu  stomacal.  Adhé- 
rences fibrineuses  fraîches  unissant  les  viscères  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Avivement  du  bord  de  la  perforation  qui  est  invaginée  par 
une  suture  de  Lembert.  Désinfection  avec  éponge  imbibée  de  solution  de 
sublimé.  Abcès  sous-diaphragmatique.  Mort  le  quinzième  jour,  par  septi- 
cémie. 

52.  — -.  SouRDiLLE.  Perforation  de  Testomac  au  niveau  d'un  ancien  «ulcère. 
Péritonite  suraiguë.  Laparotomie.  Mort.  Bull.  Soc,  anat.,  1895,  p.  301. 

F.,  quarante-neuf  ans.  Il  y  a  seize  ans,  phénoniènes  péritonitiques.  La 
veille,  brusquement,  coliques  violentes,  avec  vomissements,  arrêt  des 
matières,  ballonnement  du  ventre^  Gollapsus.  Diagnostic  :  occlusion  intesti- 
nale par  bride  péritonéale.  Polaillon  pense  pratiquer  seulement  un  anus 
artificiel.  A  l'ouverture  du  ventre  par  une  laparotomie  latérale,  s'échap- 
pent des  gaz  en  abondance,  en  même  temps  qu'un  liquide  louche,  conte- 
nant des  tlocons  blanchâtres  qui  ne  sont  autres  que  du  lait  coagulé.  A  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale,  dans  la  région  épigastrique, 
adhérences  que  l'on  respecte.  Grand  lavage  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi 
sur  deux  plans.  Mort  deux  heures  après  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  Péritonite  aiguë.  Au  niveau  de  la  région  épigastrique,  fausses 
membranes  unissant  le  foie,  le  côlon  transverse  et  l'estomac.  En  les  décol- 
lant, on  ouvre  une  collection  située  entre  l'estomac  et  la  face  inférieure  du 
foie,  en  communication  avec  une  perforation  située  au  niveau  de  la  petite 
courbure,  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac.  L'ulcère  perforé  empiète  sur 
la  face  postérieure,  où  son  fond  est  formé  par  la  face  antérieure  du  pan- 
créas, intimement  accolé  à  la  paroi  gastrique  par  des  adhérences  anciennes. 

53.  —  Steele.  Case  of  perforating  gastric  ulcer.  Lancet,  1895,  II, 
p.  264. 

F.,  vingt  et  un  ans.  Passé  gastrique.  Douleur  subite,  très  forte,  en  levant 
les  bras  pour  se  coiffer.  On  trouve  la  malade  courbée  en  deux,  douleur 
étendue  dans  tout  l'abdomen.  Paroi  abdominale  tendue;  pas  de  ballon- 
nement apparent;  respiration  uniquement  thoracique.  A  vomi  des  débris 
alimentaires  et  des  mucosités  pendant  les  quatre  heures  qui  ont  suivi  l'ap- 
parition des  douleurs  ;  puis  les  vomissements  cessent  complètement.  Lapa- 
rotomie dix-neuf  heures  après  le  début  des  accidents.  Incision  médiane  sous' 
ombilicale;  liquide  trouble  avec  flocons  de  fibrine  s'échappant  avec  force. 
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Examen  rapide  de  l'appendice,  da  caecum  et  du  bassin  ;  tout  esl  normal. 
On  agrandit  l'incision  jusqu'à  Tappcndice  xiphoïde.  Perforation  de  près  de 
3  centimètres  à  la  paroi  antérieure  de  Festomac,  près  du  cardia.  Débride- 
ment  transversal  à  droite.  Pas  d'excision.  Suture  de  Lembert  à  la  soie,  à 
2  étages.  Deux  fois  pendant  l'opération,  collapsus;  2  injections  d'eau  salée 
dans  la  veine  médiane  céphalique.  Lavage  du  péritoine  à  l'eau  salée  jus- 
qu'à ce  que  la  solution  ressorte  claire.  Drainage  de  la  cavité  avec  drain 
en  verre.  Mort  trois  heures  après  l'opération.  Autopsie  :  péritonite  diffuse 
avec  exsudât  mêlé  de  matières  alimentaires.  L*ulcère  suturé  était  hermé- 
tiquement fermé;  mais  sur  la  paroi  postérieure,  exactement  derrière  rulcère 
suturé,  seconde  perforation,  des  dimensions  d'environ  de  0,50. 

54.  —  Walters.  Perforation  of  a  gastric  ulcer.  Lancet,  1895,  I,  p.  484. 

F.,  trente-quatre  ans.  Antécédents  gastriques.  Douleur  subite  et  forte 
sous  la  région  costale  gauche.  Nausées,  pas  de  vomissements.  Abdomen 
légèrement  ballonné.  Disparition  delà  matité  hépatique.  Palpation  plus  don- 
loureuse  à  Tépigastre  que  dans  le  reste  de  Tabdomen.  Respiration  abdo- 
minale nulle.  Soupçon  de  perforation  d'estomac.  Laparotomie  treize  heures 
après  le  début  des  accidents.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  Issue  de 
gaz.  Quelques  plaques  fibrineuses  sur  la  rate.  Perforation  de  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac,  près  du  cardia,  et  près  de  la  petite  courbure.  Invagi- 
nation et  suture  avec  une  rangée  de  suture  Lembert,  et  une  suture  continue 
par-dessus.  Lavage  péritonéal  à  Teau  boriquée.  Guérison.  Phlébite  de  la 
saphène. 

55-56.  —  WiTTHAUER.  Ueber  Magen perforation  und  subphrenische  Abs- 
cesse.  Thet^apeutische  Monatshefte,  1895;  Centrait,  f,  Chirurg.,  1896,  p.  233. 

1.  Perforation  gastrique.  On  crut  à  un  carcinome.  Aucune  donnée  ne 
permit  de  préciser  le  début  de  la  perforation.  Pas  d'opération.  Autopsie. 
Abcès  sous-phrénique. 

2.  Le  premier  médecin  diagnostiqua  une  perforation,  mise  en  doute  par 
les  médecins  qui  virent  le  malade  dans  la  maison  de  santé  où  il  a  été  trans- 
porté; sans  douleur  spontanée  et  provoquée  vive  dans  la  région  hépatique; 
les  autres  symptômes  manquaient;  ni  collapsus,  ni  faciès  grippé,  ni  accé- 
lération du  pouls,  ni  ballonnement,  ni  endolorissement  de  l'abdomen.  Pas 
d'opération.  Mort.  Autopsie.  Abcès  sousrphrénique. 

57-58.  —  ACKERMANN.  Contribution  à  Cétude  de  la  perforation  de  rulcère 
d'estomac  et  de  son  traitement  chirurgical^  Thèse  de  Lausanne,  1896. 

1.  H.,  quarante-deux  ans.  Antécédents  gastriques  ;  jamais  d'hématémèse. 
Le  16  août  1893,  vers  minuit,  le  patient,  dans  son  lit,  est  pris  de  douleurs 
subites,  irradiées  dans  tout  l'abdomen,  et  si  violentes  qu'il  se  roule  sur 
le  plancher.  Pas  de  vomissements;  abdomen  nettement  rétracté,  en  creux. 
Muscles  abdominaux  tendus  fortement. 

Diagnostic  :  Perforation  de  l'estomac. 

Laparotomie,  par  Roux,  douze  heures  après  le  début  des  accidents.  Inci- 
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sioD  médiane  de  i2  centimètres.  Cavité  abdominale  remplie  d*un  liquide 
noirâtre  avec  débris  alimentaires,  surtout  de  café  noir,  en  quantité  d'un 
litre  à  un  litre  et  demi.  Intestins  hyperémiés,  recouverts  d'exsudats  flbri- 
neux.  Irrigation  abondante  de  la  cavité  abdominale  avec  de  nombreux 
litres  d*eau  salée.  Nettoyage  avec  éponges.  Perforation  au  pylore.  Excision 
des  bords.  Suture  à  la  soie,  muco-muqueuse,  musculo-musculaire,  séro- 
séreuse.  Estomac  très  dilaté.  Deux  gros  drains  enveloppés  de  gaze  iodo- 
formée.  Suture  de  la  paroi. 

Lavements  nutritifs;  le  quatrième  jour,  Champagne  et  bouillon.  Gué- 
rison.  Six  mois  plus  tard,  crises  douloureuses  et  gastro-entérostomie  posté- 
rieure. Guérison. 

2.  F.,  dix-neuf  ans;  depuis  quelques  mois,  de  temps  à  autre,  douleurs 
sourdes  à  Tépigastre,  digestion  difficile.  Le  3  mars  1895,  en  montant  des 
escaliers,  subitement,  dans  la  région  de  Testomac,  une  douleur  atroce  suivie 
de  c  crampes  >  intenses  dans  tout  Tabdomen.  Vomissements. 

Abdomen  rétracté,  enfoncé  ;  les  épines  iliaques  et  le  bord  de  Tare  costal 
ressortent  vivement;  ombilic  en  creux.  Parois  abdominales  tendues,  très 
dures.  Mali  té  hépatique  disparue.  Douleur  très  vive  à  la  palpation  de  Tépi- 
gastre. 

Laparotomie,  par  Roux,  huit  heures  après  la  perforation.  Incision 
médiane  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis.  Intestins  hyperémiés.  Pas  d*exsu* 
dats.  Environ  50  à  60  centimètres  cubes  de  liquide  ressemblant  à  du  café 
au  lait.  Perforation  sur  petite  courbure,  à  environ  0,04  du  cardia,  à  bords 
nets,  comme  à  l'emporte-pièce,  de  0,005  à  0,006  de  diamètre,  contour 
infiltré.  Avivement  des  bords.  Suture  à  la  soie  en  3  étages,  invaginée  dans 
un  pli  de  la  séreuse  stomacale,  et  recouverte  d'épiploon.  Lavage  à  Teau 
salée.  Trois  gros  drains.  Suture  de  la  paroi. 

Mort  le  neuvième  jour.  Pas  d'autopsie.  La  mort  doit  être  attribuée  à  un 
abcès  sous-diaphragmatique. 

59-65.  —  Bârker.  a  clinical  Lecture  on  seven  cases  of  perforated  gastric 
ulcer  trealed  by  opération  with  three  recoveries.  Lancet,  1896,  décem- 
bre 5,  II,  p.  1583. 

L'auteur  rapporte  sept  observations  de  perforation  d'ulcère  de  l'estomac 
survenue  chez  de  jeunes  femmes,  dont  six  avaient  été  anémiques  et  avaient 
présenté  antérieurement  des  symptômes  d'ulcère  gastrique.  Une  seule  parait 
avoir  été  bien  portante  auparavant.  Chez  les  sept  malades,  la  matité  hépa- 
tique avait  disparu.  Il  y  eut  trois  guérisons  et  quatre  morts.  Deux  des  trois 
guérisons  sont  notées  chez  des  malades  opérés  huit  heures  et  demie  et 
sept  heures  et  demie  après  l'apparition  des  signes  de  la  perforation.  Pour  la 
troisième  malade,  le  temps  entre  la  perforation  et  l'opération  n'est  pas 
indiqué.  Chez  trois  des  quatre  opérées  qui  ont  succombé,  la  laparotomie  a 
élé  pratiquée,  trois  heures  et  demie,  douze,  vingt-huit  heures  après  la  perfo- 
ration, survenue  après  un  repas  copieux.  La  quatrième  malade  n'a  été  opérée 
que  quarante-huit  heures  après  l'accident.  Chez  toutes  les  opérées,  la  perfo- 
ration a  été  saturée  et  la  suture  enfouie  dans  un  pli  de  la  paroi  stomacale; 
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n  cas,  la  perroration  située  sur  la  paroi  postérieure  dui  être  sutnm 
;rs  le  petit  épiploon.  Lavage  de  la  cavité  péritoaéale.  DraiDSge  avec 
s  de  gaze  iodoformée.  Dans  deux  cas,  abcès  sous-phréniques  consé- 

s  ces  deux  cas,  la  laparotomie  a  élé  faite  sept  heures  et  demie  et 
deux  heures  après  la  perforation:  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale  a 
nutieuse,  et  une  attention  spéciale  a  été  portée  sur  les  espaces  sous- 
agmaiiques.  Les  symptômes  pcrilonéau\  avaient  rétrocédé  dans  les 
irs  huit  jours,  et  l'amélioration  avait  donné  le  meilleur  espoir  de  gaé- 
quand,  dans  le  cours  de  la  deuxième  semaine,  s'est  peu  à  peu  montré 
gressivement  développé  l'abccs  sous-phréaique.  Dans  le  premiercas, 
e  a  succombé  au  quinzième  jour  après  la  première  opération.  Instruit 
marche  des  accidents  survenus  chez  la  première  opérée,  Barker  lit, 
L  deuxième  opérée,  le  dix-septième  jour  après  l'opération,  une  pODC- 
livie  d'évacuation  du  pus;  les  jours  suivanls,  plusieurs  ponctions  sans 
it;  on  renonce  à  l'incision.  Rémission  des  symptômes  quand,  le  vingt- 
me  jour,  l'incision  devint  nécessaire  ;  on  ouvrit  un  gros  abcès  suua- 
que.  Guérison. 

—  Bbnett.  a  case  of  perforating  gaslric  ulcer  in  which  the  ope- 
eing  otherwise  intractable  w&s  closed  by  means  of  an  omental  plug, 
ry,  Lancet,  I,  Aug.  1896,  II,  p.  310. 

fingt-deux  ans.  Signes  de  perforation.  Laparotomie  médiane  sous- 
cale  sept  heures  après  le  début  des  accidents.  Péritonite  généralisée. 
réduisant  la  main  vers  eu  haut,  écoulement  d'un  Qot  de  liquide,  mêlé 
ritus  alimentaires.  Perforation  à  2  centimètres  du  pylore.  Impossibi- 
suturer  en  raison  de  l'état  scléreux  des  bords;  les  sutures  déchirent. 
)n  épiploïque  introduit  et  fixé  dans  la  perforation.  Lavage.  Drainage. 
n  des  parois.  Guérison. 

i.  ~  Brenner.  Zur  Mage nresek lion  bel  Ulcus  Ventriculi,  Witn. 
Wochenschrift,  1896,  p.  IU7. 

,  cinquante-deux  ans.  Depuis  l'âge  de  vingt-trois  ans,  symptômes 
e;dan$  la  dernière  année,  douleur  de  plus  en  plus  vive  et  fréquente, 
e  sous  membre  inférieur  gauche.  I.e  15  septembre  1896,  laparotomie 
Urice.  Adhérences  entre  le  bord  du  foie  et  la  paroi  antérieure  de  l'es- 
En  les  détachant,  on  découvre  sur  la  paroi  antérieure,  vers  la  petite 
re,  une  perroraiion  des  dimensions  de  1  mark,  avec  contour  induré. 
tie  correspondante,  qui  recouvrait  directement  l'orilice.  était  la  paroi 
inale.  Resection  des  parties  indurées.  Suture.  Drainage  avec  gaze 
mée.  Guérison. 

,  cinquanle-trois  ans.  Depuis  un  an,  troubles  gastriques.  Le  16  sep- 
189i),  laparotomie.  Induration  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac 
adhérent  vers  en  arriére.  En  refoulant  la  paroi  antérieure,  le  doigl 
i  dans  une  dépression  en  entonnoir  de  la  paroi  postérieure.  On  con- 
un  ulcère  de  la  paroi  postérieure.  Sur  la  partie  voisine  de  la  petite 
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courbure,  sur  la  paroi  aatérieure,  se  trouvent  deux  points  limités  où  la 
tunique  séreuse  seule  fermait  encore  la  cavité  stomacale  et  où  il  n'y  avait 
point  d'adhérences.  Débridement  de  l'incision  abdominale,  à  travers  le 
muscle  droit  du  côté  gauche.  On  perfore  le  ligament  gastro-côlique,  et  on 
libère  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  de  ses  adhérences  avec  le  pancréas. 
Recherche  des  bords  de  l'ulcère.  Suture.  Guéri  son. 

» 

69.  —  DoLZiEL.  Perforating  ulcer  of  the  stomach,  Glasgow  med.  Journal, 
1896,  no  4. 

Perforation  d'un  ulcère  de  l'estomac.  Laparotomie  cinq  heures  et  demie 
après.  Excision  de  l'ulcère.  Bords  indurés.  Renversement  impossible.  Suture 
tunique  par  tunique.  Guérison. 

70.  —  Dent.  Perforating  gastric  ulcer.  Lançet,  1896,  t.  I,  p.  1718. 

F.,  vingt-six  ans.  Hématémèses  antérieures.  Douleurs  abdominales,  subites 
et  violentes,  après  avoir  soulevé  une  caisse.  Quelques  heures  après,  abdomen 
un  peu  distendu.  Au  début,  vomissements  alimentaires,  qui  cessent.  Perfo- 
ration d'estomac.  Laparotomie  six  heures  après  le  début  des  accidents. 
Incision  médiane  sur  l'ombilic.  Liquide  trouble.  Adhérences  récentes  et  peu 
solides  entre  l'estomac,  le  foie,  le  diaphragme.  Au  milieu,  entre  grande  et 
petite  courbure,  dépôt  résistant  et  épais  de  fibrine,  à  travers  lequel  une 
sonde  pénètre  dans  une  cavité  qui  ne  paraît  pas  être  l'estomac.  En  saisis- 
sant celle-ci  entre  l'index  et  le  pouce,  on  sent  une  zone  circulaire,  indurée, 
à  bords  bien  marqués,  recouverte  par  ce  dépôt  de  flbrine.  Perforation  sans 
doute  au  centre  de  la  zone  indurée.  Deux  sutures  à  travers  la  musculaire  et 
la  séreuse  de  l'estomac  de  chaque  côté  de  la  partie  indurée  qu'on  invagine 
au  fond  d'un  pli.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  solution  boriquée 
chaude.  Guérison. 

71. —  DiRiAT  et  Appert.  Double  ulcère  latent  de  l'estomac  symétrique- 
ment situé  sur  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  de  l'organe,  BulL 
Soc.  anat.,  1896,  p.  297. 

F.,  vingt  ans.  Aucun  antécédent  pathologique.  Une  heure  ou  deux  après 
diner,  brusquement,  elle  se  mit  à  pousser  des  cris  perçants  et  se  tordit  de 
douleur;  on  crut  à  une  attaque  d'hystérie.  Douleur  atroce  au  creux  de 
l'estomac.  La  malade  continua  à  souffrir  toute  la  nuit.  Vers  le  matin,  la 
douleur  s'atténua,  mais  en  s'étendant  à  tout  l'abdomen.  Le  lendemain, 
abdomen  sensible,  au  moindre  contact,  sans  tumeur  perceptible,  ni  zone 
de  matité;  pouls  fréquent;  ni  vomissement,  ni  hoquet.  Une  selle  l'avant- 
veille.  Dieulafoy  fait  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée,  probablement 
consécutive  à  la  perforation  d'un  ulcère  latent  de  l'estomac.  Laparotomie 
par  Faure  ;  dès  l'ouverture  du  péritoine,  flot  de  liquide  jaunâtre.  Intestins 
rouges,  congestionnés  ;  par  places,  fausses  membranes  récentes.  Appendice 
et  appareil  génital  intacts.  On  ne  découvre  pas  la  cause  des  accidents. 
Lavage  à  l'eau  bouillie,  fermeture  du  ventre.  Mort  rapide. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée.  Deux  ulcères  de  l'estomac,  symétrique- 
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ment  placés  sur  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure.  Celui  de  la 
paroi  antérieure  s'était  perforé,  celui  de  la  paroi  postérieure  était  protégé 
par  des  adhérences. 

72.  —  Hartmann.  Ulcère  de  Testomac  Péritonite  par  perforation.  Lapa- 
rotomie. Guérison.  Bull.  Soc.  Chir.,  1895,  p.  256,  et  1896,  p.  222. 

H.,  vingt-six  ans,  chaudronnier.  Antécédents  gastriques;  il  y  a  trois  ans, 
hématémèses  ;  depuis  quinze  jours,  douleur  après  les  repas  ;  dans  le  flanc 
et  i'hypocondre  gauche,  véritable  point  de  côté  qui  gênait  les  mouvemeats 
respiratoires.  Le  25  décembre  1894,  dans  la  soirée,  malaise  brusque,  dou- 
leur abdominale  augmentant  progressivement,  s'irradiant  dans  Tépaule 
gauche.  Coliques  violentes.  Ballonnement;  ni  selles,  ni  gaz.  Diagnostic  : 
Péritonite  par  perforation  ou  étranglement  interne. 

Laparotomie  (28  décembre).  A  l'ouverture  du  péritoine,  des  gaz  s'échap- 
pent avec  sifflement;  le  ventre  s'affaisse.  Exsudats  fibrineux  sur  Tépiploon; 
des  exsudats  fîbrino-purulents  recouvrent  la  vésicule  et  la  face  inférieure 
du  foie  ;  entre  lui  et  Testomac,  un  liquide  ressemblant  à  du  lait  mêlé  de 
pus.  A  Testomac,  perforation  située  au  voisinage  du  cardia,  sur  la  Tace 
antérieure.  Pas  de  suture.  Limitation  du  foyer  avec  gaze  lodoformée. 
Drainage  (2  drains  en  canons  de  fusil).  Suture  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie.  Diète  absolue.  Lavements  nutritifs.  Guérison  vériGée  le  18  sep- 
tembre 1898. 

73.  —  JowERS.  Perforating  gastric  ulcer.  Lancet,  1896, 1,  p.  1719. 

F.,  dix-neuf  ans.  Deux  heures  après  le  repas,  subitement,  très  fortes  dou- 
leurs à  répigastre.  Les  douleurs  s'accentuent  après  absorption  de  brandy. 
Abdomen  rigide,  tendu  ;  pas  de  ballonnement.  Respiration  abdominale 
nulle.  Matilé  hépatique  persiste.  Une  heure  plus  tard,  abdomen  légèrement 
ballonné.  Disparition  de  la  matité  hépatique.  Laparotomie  le  même  jour. 
Incision  médiane  sus-ombilicale.  La  cavité  péritonéale  contient  beaucoup 
de  gaz  à  odeur  de  menthe,  qui  s'échappent  avec  force  lors  de  rincision. 
Exsudât  fibrineux  sur  la  face  antérieure  de  Testomac  et  le  bord  du  foie.  Per- 
foration sur  la  face  antérieure,  près  du  cardia.  Suture  à  la  soie  À  travers  la 
paroi  de  Testomac,  à  une  certaine  distance  de  Tulcère.  On  maintient  ainsi 
Testomac  à  la  plaie  abdominale.  La  perforation  est  circonscrite  avec  de  la 
gaze,  puis  on  place  un  tube  à  travers  la  perforation  dans  Testomac  ;  il 
sort  du  gaz  à  odeur  de  menthe  ;  un  essai  de  lavage  de  Testomac  ne  réussit 
pas,  le  tube  se  bouche.  Avivement  du  bord  de  la  perforation.  Occlusion 
avec  2  plans  de  sutures  de  Lembert.  Drain  en  verre  dans  Tangle  inférieur 
de  la  plaie.  Lavage  à  Teau  chaude  jusqu'à  ce  que  Teau  ressorte  claire. 
Guérison. 

74-75.  —  LiTTLEWOOD.  Two  cases  of  perforated  gastric  ulcer  successfuUy 
treated  by  abdominal  section.  Lancetf  1896,  nov.  21. 

1.  F.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Laparotomie  sept  heures  après 
le  début  des  accidents.  Perforation  sur  paroi  antérieure.  Excision  de  l'ulcère. 
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Suture.  Péritonite    commençante.   Lavage  à  l*eaa   salée.  Drainage  pen- 
dant dix-huit  jours.  Guérison. 

2.  F.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Laparotomie  six  heures  après  le 
début  des  accidents.  Perforation  siégeant  sur  la  paroi  antérieure.  Excision 
de  Tulcère.  Péritonite  commençante.  Lavage  à  Teau  salée.  Drainage  pen- 
dant vingt-huit  jours.  Guérison. 

76.  —  Me  CosH,  in  Weir  et  Foote.  The  surgical  treatement  of  round 
ulcer  of  the  stomach  and  its  sequelae.  Med.  News,  1896,  avril  à  mai; 
Centrait,  f,  Chir,,  1896,  p.  979. 

F.,  trente  ans.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique  situé  à  la  petite  courbure. 
Abcès  sous-phrénique  consécutif.  Ouverture  de  Tabcès.  Suture  de  la  perfo-. 
ration.  Guérison. 

77.  —  Morgan.  Perforating  ulcer  of  stomach,  abdominal  section  ;  suture  ; 
recovery.  Brit.  med.  Joum,,  1896,  I,  p.  1443. 

Jeune  femme.  Laparotomie.  Ulcère  perforé  de  Testomac,  protégé  par  une 
anse  intestinale  adhérente.  Péritonite  circonscrite,  mais  pas  d'épanchement. 
Suture.  Guérison. 

78.  —  NooRDEN.  Zwei  operative.  Eingriffe  wegen  Folgezustânden  von 
Magengeschwur,  Mûnch,  med.  Wochenschr.,  1896,  n^  35. 

Jeune  femme,  vingt-cinq  ans  ;  traitée  depuis  un  an  pour  ulcère  gastrique. 
Subitement,  signes  d'irritation  péritonéale. 

Laparotomie.  Ulcère  perforé  incomplètement  protégé  par  des  adhérences 
épiploîques.  En  détachant  les  adhérences,  on  découvre  la  perforation. 
Impossibilité  de  la  suturer  en  raison  de  sa  situation  profonde.  Tamponne- 
ment. Agrandissement  de  l'ulcère  par  contact  du  suc  gastrique.  Fistule 
gastrique.  Le  contenu  de  l'estomac  s'écoule  en  totalité.  En  cinq  semaines, 
3  tentatives  de  suture  de  la  perte  de  substance.  Aucun  résultat.  Mort  par 
inanition. 

79.  —  Page.  A  case  of  perforating  ulcer  of  the  stomach  ;  laparotomy  ; 
recovery.  Lancet,  1896,  I,  p.  1427. 

Laparotomie  six  heures  après  la  perforation  d'un  ulcère  situé  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac.  Grattage  des  bords.  Suture.  Toilette  péritonéale. 

Drainage.  Guérison. 

* 

80.  —  Parker.  The  operative  treatment  of  ulcer  of  the  stomach.  Annals 
ofSurgeryy  1896,  June. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Symptômes  d'ulcère  gastrique.  Sensibilité  de  la  région 
épigastrique.  Laparotomie.  Adhérences  entre  estomac  et  foie.  En  les  libé- 
rant, déchirure  de  l'ulcère.  Pas  de  suture.  Tamponnement.  Fistule  consécu- 
tive. Guérison  au  bout  de  quatre  mois. 

81.  —  Strauch.  Operative  Heilung  eines  frei  in  die  Bauchhôhle  perfori- 
renten  Ulcer  Ventriculi.  Deut.  med.  Woch.,  1896,  p.  551. 

F.,  dix-huit  ans.  Chlorose  et  troubles  digestifs  depuis  l'âge  de  quinze  ans. 
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Régime  sévère  depuis  une  huitaine.  A  huit  heures  et  demie  du  matin,  en 
balayant  un  escalier,  et  en  se  baissant,  douleur  subite  dans  la  région  de 
Testomac.  Elle  dit  avoir  eu  la  sensation  de  c  quelque  chose  qui  selait 
écoulé  de  haut  en  bas  dans  son  ventre  >.  Un  vomissement  de  mucosités 
gastriques.  État  de  collapsus,  faciès  pâle.  Pouls  petit,  100  à  104.  Doaleur 
vive  à  répigastre,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Rigidité  des 
parois.  Matité  dans  les  parties  déclives.  Vers  le  soir,  ballonnement,  signes 
de  péritonite  commençante. 

Laparotomie,  neuf  heures  après  début  des  accidents.  Exsudats  fibrineux 
entre  le  foie  et  l'estomac.  En  soulevant  le  foie,  on  découvre  une  perforation 
des  dimensions  d'une  lentille,  sur  la  face  antérieure  du  cardia,  au-dessous 
'  du  diaphragme.  Pendant  la  recherche,  écoulement  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  gastrique  bilieux.  Excision  de  l'ulcère.  Suture  Gzerny-Lembert. 
Point  de  péritonite.  Nettoyage  à  sec.  Guérison. 

82-84.  —  A.  Thompson.  Operative  interférence  in  perforated  ulcer  of  ihe 
stomach.  Lancel^  1896,  II,  p.  11  et  p.  486. 

1.  F.,  vingt-sept  ans;  depuis  des  années,  par  intervalles,  symptômes 
d'ulcère  gastrique.  Subitement,  douleurs  vives,  malaise  sans  vomissements, 
collapsus.  Rigidité  de  la  paroi  abdominale,  disparition  presque  complète 
de  la  matité  hépatique.  Diagnostic  :  ulcère  perforé.  Laparotomie;  ni  périto- 
nite, ni  perforation;  cicatrice  adhérente  sur  la  paroi  stomacale  anté- 
rieure. Les  manifestations  durent  encore  pendant  quatre  jours,  pais  gué- 
rison. 

2.  H.,  quarante-cinq  ans  ;  troubles  gastriques  depuis  cinq  ans.  Meliona. 
Hématémèse  ;  douleur  subite  dans  l'abdomen.  Syncope.  Collapsus.  Extré- 
mités froides.  Pouls  imperceptible.  Abdomen  aplati,  parois  dures,  rigides. 
Matité  hépatique  disparue.  Diagnostic  :  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Lapa- 
rotomie six  heures  après  la  perforation.  Epanchement  de  gaz  et  de  liquide 
jaune  sale  dans  la  cavité  périt onéale.  Perforation  des  dimensions  d'un  crayon, 
sur  la  paroi  antérieure  du  pylore.  Lavage  à  l'eau  boriquée.  Suture  de  Lem- 
bert.  Collection  purulente  derrière  l'intestin  et  le  foie.  Drainage  par  la 
région  lombaire  et  incision  sus-pubienne,  drainage  du  petit  bassin.  Mort  le 
dix-septième  jour  par  dépérissement.  Pneumonie  septique,  nombreux  petits 
abcès  dans  le  poumon  ;  dans  la  cavité  abdominale,  tout  s'est  trouvé  en  par- 
fait état,  mais  ^n  trouva  un  rétrécissement  marqué  de  rorifîce  pylo- 
rique. 

3.  H.)  quarante  et  un  ans.  Antécédents  gastriques.  Subitement,  douleur 
vive  au  niveau  de  l'ombilic,  vomissements.  Abdomen  légèrement  distendu. 
Respiration  abdominale  nulle.  Palpation  douloureuse  avec  maximum  à 
l'ombilic.  La  matité  hépatique  n'est  pas  diminuée.  Diagnostic  :  Étrangle- 
ment interne.  Laparotomie,  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Gaz  et  contenu  gastrique,  fragments  d'œufs  dans  le  péritoine.  Perfo- 
ration siégeant  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  près  de  la  petite 
courbure  et  du  cardia.  Suture.  Drain  en  verre  dans  la  cavité  de  Douglas 
par  une  incision  sus-pubienne.  Guérison.  Abcès  de  la  paroi. 
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85-86.  —  Weir  et  Foote.  The  surgical  treatment  of  round  ulcer  of  Ihe 
stomach  and  its  sequelœ.  Med.  News,  1896,  April  and  May,  p.  449. 

1.  F.,  dix-sept  ans.  Troubles  gastriques  antérieurs.  Pendant  son  travail, 
douleur  vive  dans  région  de  restomac  ;  celui-ci  devait  être  vide,  car  il  y  eut, 
peu  auparavant,  un  vomissement  du  café  qui  venait  d'être  pris.  La  malade 
se  remet  et  rentre  chez  elle. 

Faciès  abdominal.  Pouls  120.  Grande  sensibilité  au  palper  de  la  région 
épigastrique,  tension  des  parois,  pas  de  tympanisme. 

Laparotomie,  onze  heures  et  demie  après  le  début  des  accidents.  Paroi 
autérieure  de  Testomac  soudée  en  partie  au  foie.  En  la  libérant,  issue  de 
gaz,  découverte  d'une  perforation.  Suture  par  points  de  Lembert  en  plu- 
sieurs plans.  Toilette  péritonéale  à  sec.  Réunion  de  la  paroi  abdominale. 

Vomissements  pendant  deux  jours  encore,  pendant  lesquels  alimentation 
exclusivement  rectale.  Guérison. 

2.  Malade  traité  pendant  deux  jours  pour  une  appendicite.  Péritonite 
généralisée.  Laparotomie.  Perforation  d'un  ulcère  de  Testomac.  Drainage 
parTincision  iliaque.  Mort  dix  heures  après  l'opération. 

(A  suivre.) 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  IMPOTENCES  FONCTIONNELLES 

CONSÉCUTIVES  AUX   TRAUMATISMES  ARTICULAIRES 

AMYOTROPHIES    RÉFLEXES 

ALTÉRATIONS  DES  CENTRES  TROPHIQUES  SPINAUX 

TRAITEMENT     DES     AFFECTIONS     ARTICULAIRES     TRAUMATIQUES 


PAR    MM. 

MALLY, 

Professear  à  l'École  da  MédeciDe 
de  dermont-Ferrand. 

et 

{Suite  i.) 

L.  BICHON, 

(Noisiel-rar-Marne) 
Ex-Médecin-major  de  rArmée. 

Obs.  XX II.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  avec 
hémarthrose  du  genou  gauche.  Amyotrophies  réflexes,  Electrolhérapie.  Gué- 
rison, 

Àrg...  Jean-Baptiste,  vingt-deux  ans,  du  ^^  génie,  à  la  suite  d'une  chute 
survenue  le  24  avril  1902,  a  été  traité  à  Thôpital  militaire  de  Versailles  poor 
une  fracture  de  ^extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  avec  volumineuse 
hémarthrose  du  genou;  il  fut  immobilisé  en  gouttière  pendant  deux  mois 
et  traité  par  le  chau£fage  articulaire  dans  Tair  sec  à  110^  (quinze  séances 
d'une  demi-heure).  La  fracture  était  incomplète  et  Timpotence  n  était  pas 
8d}solue.  On  lui  fit  du  massage  du  genou  et  des  muscles  de  la  cuisse,  mais 
pas  d'électrisation .  Le  10  juillet,  il  partait  en  congé  de  convalescence  de 
deux  mois. 

-  A  ce  mometit,  Timpotence  fonctionnelle  était  très  accusée,  le  malade 
pouvait  à  peine  s'appuyer  sur  sa  jambe  et  se  fatiguait  très  rapide* 
ment. 

C'est  au  cours  de  sa  convalescence,  à  Clermont-Ferrand,  qu'il  vint  nous 
demander  de  le  radiographier,  ce  qui  permit  de  constater  rexistence  d'une 
fracture  du  fémur  par  torsion,  restée  probablement  incomplète  et  dont  le 
trait  obhque,  articulaire  en  bas,  remontait  jusqu'au  milieu  du  fémur.  Le 
membre  s'est  consolidé  en  rotation  externe  de  plusieurs  degrés  avec  un  cal 
très  volumineux  auquel  le  malade  attribue  son  impotence. 

L'état  général  est  excellent. 

Un  examen  attentif  du  malade,  que  nous  avions  fait  admettre  à  rhospice 
mixte,  nous  permit  d'affirmer  que  l'impotence  actuelle  était  bien  plutôt 
attribuable  à  l'atrophie  réflexe  des  muscles  de  la  cuisse  et  d'en  prédire  la 
guérison. 

1.  Voir  le  numéro  de  juillet  1904. 
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L'éFénement  nous  donna  raison. 

Le  8  octobre  1902,  nous  trouvions  les  symptômes  suivants: 

Claudication  légère. 

Pas  de  raccourcissement  du  fémur  mesuré  de  Tinlerligne  du  genou  au 
sommet  du  grand  trochanter. 

Pas  de  raideur  du  genou,  dont  la  flexion  est  complète. 

Pas  trace  d'hydarthrose. 

Bien  que  les  mensurations  ne  montrent  pas  de  différence  dans  la  circon- 
férence  des  deux  cuisses,  il  existe  de  Tatrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et 
surtout  du  vaste  interne  (le  volume  du  cal  compense  la  diminution  de 
Tolume  des  muscles). 

Caractères  de  Fatrophie  musculaire  : 

Pas  d'exagération  du  réflexe  rotulien. 

Pas  d'exagération  de  rexcitabillté  mécanique  des  muscles. 

Diminution  de  Texcitabilité  faradique  du  vaste  interne  :  à  droite,  11  cen- 
timètres; à  gauche,  10  centimètres. 

Diminution  de  rexcitabillté  galvanique  des  muscles  de  la  cuisse  (pas  de 
modiiication  pour  le  jambier  antérieur)  : 

KFS  minima  : 

A  DROITE  (c6té  sain).  a  gauche 

Vaste  interne 21    volts,  4    mA.  25   volts,   5  m  A. 

0,084  watt  0,125  watt 

Vaste  externe 22   volts,   4   mA.  25   volts,   5   mA. 

0,088  watt  0,125  watt 

Diminution  de  la  résistance  électrique  : 

A  DROITE  (côté  sain).         a  gauche 

Pour  le  vaste  interne 5.250  ohms  5.000  ohms 

Pour  le  vaste  externe 5.500      —  5.000     — 

Dès  ce  jour,  le  malade  est  soumis  au  traitement  électrique  suivant  : 
Bain  statique  quotidien  de  quinze  à  vingt  minutes,  frictions  électriques 

sur  la  région  dorso-lombaire  et  étincelles  sur  les  muscles  de  la  cuisse. 
Le  20  octobre,  après  douze  jours  de  traitement,  la  diminution  de  Texclta- 

bilité  galvanique  est  déjà  moindre. 

KFS  minima  : 

a  droite  (côté  sain).  a  gauche 

Vaste  interne 22  volts,  3,5  m  A.       26   volts,  4    mA. 

0,077  watt  0,104  watt 

La  diminution  de  la  résistance  n'a  pas  varié  : 

6,285  ohms       6,000  ohms. 

Le  3  novembre  (vingt-six  jours  d'électrothérapie),  il  n'y  a  plus  de  dimi- 
nution de  Texcitabilité  faradlque. 

La  différence  d'excitabilité  galvanique  des  muscles  à  droite  et  à  gauche 
s'est  encore  atténuée  : 
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La  résistance  électrique  a  augmeDtc  du  cAtê  malade  ;  elle  est  ud  peu 
us  grande  que  du  côté  sain  : 

5.114  ohms       S.SS7  ohms. 

Le  malade  marche  beaucoup  mieux,  la  claudication  est  moins  acceoluM. 
Le  37  novembre,  après  cinquante  jours  de  traitement,  ramélioreliiu 
nctionnelle  est  très  marquée.  La  marche  est  beaucoup  plus  correcte,  me 
)e  claudication  insigoinanle  ;  le'malade  se  plaint  seulement  de  soDiïriruD 
u  au  niveau  du  cal  après  une  journée  de  marche.  Il  n'y  a  pas  d'hjdar 
rose.  Les  mouvements  ont  toute  leur  étendue. 
aO  ne  note  ni  troubles  trophîques,  ni  diminution  de  volume  de  la  cuisse 


Fig.  13.  —Obi.  XXII.  Arg... 

Courb*  dgs  dilrénactt  de  résialmt»  ilsctriqua. 

Courbe  dei  diHrencH  d'eicitabiliti  findique. 

[Voir  l'eipliuliDn  io  grtpbiqae  au  ch»lMlt«  111]. 

ipréciable  à  la  vue  ou  décelable  par  les  mensurations,  ni  phéoofflèD» 

)asmodiques. 

L'excitabilité  faradique  n'est  plus  diminuée. 

La  diminulton  de  l'excitabilité  galvanique  est  minime  : 

A  OROiTi  (càté  sain).  a  cadcbe 

Bste  interne 15  volts.  3.5  mA.       18  volts,  ï.a  mi. 

0,052  wait  '  0,0S«  vali 

Pendant  que  survenait  cette  guérison  Tonctionnelle,  la  résistance  éleciriqw 
igmentail  du  côté  malade  et  devenait  même  plus  -grande  qne  do  cAié 
Lin.  A  droite,  42Ss  ohms  ;  èi  gauche,  5  538. 

Enfin,  le  6  décembre  (soixante  jours  d'éleclro thérapie),  alors  que  l'amè- 
oralion  s'est  encore  accenluée,  on  constate  qu'il  y  a  maintenant  de  l'hyper 
[citabilité  galvanique  du  côté  malade  : 
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A  DROITE  (côté  sain).  a  oauciib 

Vaste  interne : 16  volts,  2,5  mA.        43  volts,  i,5  mA. 

0,040  watt  0,022  watt 

et  que  la  résistance  électrique  a  encore  augmenté  de  ce  même  côté. 

A  DROITE  (côté  sain).  a  oauche 

6.400  ohms.  10.000  ohms. 

Les  variations  de  la  résistance  et  de  Texcitabilité  électrique,  parallèles  à 
l'amélioration  fonctionnelle,  ressortent  avec  évidence  de  la  lecture  du  gra- 
phique ci-contre  (fig.  13). 

Le  traitement  est  interrompu  et  le  malade  part  en  convalescence.  La 
guérison  est  complète  et  il  pourra  reprendre  son  service  au  5<^  génie  d* abord, 
dans  une  compagnie  de  chemins  de  fer  ensuite. 

Obs.  XXIU.  —  HémO'hydarthrose  du  genou  droit.  Amyotrophies  réflexes. 
Electrothérapie.  Amélioration  fonctionnelle  rapide. 

Rev...,  vingt-trois  ans,  soldat  au  121<^,  n'a  aucun  antécédent  nerveux,  mais 
a  exercé  pendant  huit  mois  avant  son  incorporation  le  métier  de  voyageur 
en  liqueurs  et  présente  quelques  signes  d'éthylisme  (tremblement,  sommeil 
très  léger). 

Le  14  octobre  1902,  au  soir,  en  faisant  un  saut  en  longueur,  il  tombe 
sur  la  jambe  droite  en  flexion  forcée.  Son  genou  enfle  rapidement  pendant 
la  nuit,  et,  le  lendemain,  il  présente  un  épanchement  de  volume  moyen.  11 
entre  à  Thôpital  le  18. 

Du  19  au  28  octobre,  il  est  soumis  quotidiennement  au  traitement  par  le 
chauffage  articulaire  dans  Tair  chaud  à  120^^  pendant  une  heure  (en  tout, 
dix  séances)  ;  dans  l'intervalle,  repos  et  compression  légère  ;  on  cesse,  en 
raison  des  brûlures  superficielles  survenues  au  mollet.  L'cpanchement 
avait  presque  complètement  disparu.  Dès  ce  moment,  il  se  lève  chaque 
jour  quelques  instants  pour  se  mettre  à  table.  Depuis  le  10  novembre,  il 
se  lève  presque  toute  la  journée,  le  genou  légèrement  comprimé  par  une 
genouillère  élastique.  Claudication  légère. 

Le  17  novembre,  nous  ne  trouvons  plus  d'épanchement  intra-articulaire. 

L'atrophie  de  la  cuisse  droite  est  manifeste,  surtout  au  niveau  de  la  sail- 
lie du  vaste  interne. 

Les  mensurations  donnent  : 

A  GALXHB      A  DROITE 

A  10  cm.  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule 39  cm.       38  cm. 

A  20 cm.  —  — 50  cm.        48  cm. 

Le  réflexe  rotulien  droit  est  légèrement  exagéré. 

L'excitabilité  mécanique  des  vastes  interne  et  externe  est  très  exagérée. 

L'excitabilité  faradique  est  diminuée  : 

à  gauche,  10  centimètres  ;  à  droite,  8  cm.  5. 
Courant  galvanique.  KFS  minima  : 


-     T.- 
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A  GAUCHE  (côlé  sain).  a  droife 

Vaste  interne i9  volts,  2,5  mA.        17    volts,  5  mA. 

0,047  watt  0,085  watt 

E 

La  résistance  électrique  R  =  y,  calculée  d'après  ces  recherches,  donne  à 

gauche  7  600  ohms,  à  droite,  3  400  ;  elle  est  donc  très  diminuée. 

Nous  avons  calculé  également  :  1°  la  résistance  nuque-condyle  interne  du 
fémur  avec  un  courant  de  15  volts  passant  pendant  une  minute,  ce  qui 
nous  a  donné  : 

à  gauche 15  volts    1,75  mA.,    soit  8,570  ohms  de  résistance 

et  &  droite 15  volts    5  m  A.,         soit  3,000  ohms. 

Pour  le  côté  droit,  au  bout  de  50  secondes,  alors  que  Tampèremètre  était 
stationnaire  depuis  30  secondes  environ  à  4  milliampères,  brusquement  la 
résistance  a  diminué  et  Taiguille  est  montée  à  5  milliampères. 

2<>  La  résistance  nuque-point  moteur  du  vaste  interne  avec  un  courant  de 
15  volts,  passant  pendant  une  minute,  ce  qui  nous  a  donné  : 

à  gauche 15  volts    1,5    mA.,    soit  10.000  ohms. 

adroite 15  volts    3,25  mA.,    soit   4.615     - 

Les  résultats  des  trois  procédés  sont  concordants  ;  la  résistance  électrique 
est  très  diminuée  du  côté  malade. 

A  dater  de  ce  jour,  17  novembre,  et  jusqu'au  25,  le  malade  est  tous  les 
jours  soumis  au  traitement  suivant  :  bain  statique  d'une  durée  d'un  quart 
d'heure,  révulsion  électrique  sur  la  colonne  dorso-lombaire,  étincelles  sur 
les  muscles  de  la  cuisse  droite. 

L'amélioration  est  très  rapide  et  lorsque  le  malade  part  en  convalescence, 
le  25  novembre,  il  marche  beaucoup  mieux  ;  la  très  légère  claudication  est 
due  à  ce  qu'il  n'a  pas  encore  conflance  dans  la  solidité  de  son  genou. 

L'atrophie  est  beaucoup  moins  accusée  : 

A  GAUCHE       A  DROITI 

A  10  cm.  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule 40  cm.     395  mm. 

A  20  cm.  —  —  50  cm.       50   cm. 

La  saillie  du  vaste  interne  est  encore  un  peu  aplatie. 
Le  réflexe  rotulien  n'est  pas  plus  vif  à  droite,  mais  l'excitabilité  méca- 
nique du  vaste  interne  est  encore  exagérée. 
L'excitabilité  faradique  est  encore  un  peu  plus  faible  à  droite  : 
à  gauche,  10  centimètres  ;  à  droite,  9  cm.  5. 
L'excitabilité  galvanique  est  à  peu  près  la  même  des  deux  côtés  : 

A  GAUCHE  (côté  sain).  a  droite 

Vaste  interne 17  volts,  2,5  m  A.       15  volts,  3   mA. 

0,042  watt  0,045  watt 

Le  calcul  de  la  résistance  montre  qu'elle  est  encore  diminuée  à  droite, 
côté  malade  : 
A  gauche,  6  800  ohms  ;  à  droite,  5000. 
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Là  encore  ramélioration  fonctionnelle  s'est  accompagnée  du  relèvement 
de  la  résistance  électrique  qui  tend  à  se  rapprocher  de  celle  du  côté  sain. 

Obs.  XXIV.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  gauche  par  coup  de  pied 
de  cheval.  Hémarthrose,  Chauffage  articulaire  et  immobilisation.  Traitement 
précoce  par  le  bain  statique.  Amyotrophies  réflexes  restées  peu  intenses  malgré 
la  gravité  de  la  lésion.  Guérison  fonctionnelle. 

Fr...  Pierre,  réserviste,  reçoit,  le  42  novembre  4902,  sur  la  rotule  gauche, 
un  coup  de  pied  de  cheval  ;  on  constate  Texistence  d'une  fracture  de  la 
rotule  sans  grand  écartement  et  leHéveloppement  rapide  d'une  volumineuse 
hémarthrose. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  la  radiographie';  les  fragments  ne  sont 
écartés  que  d'un  demi-centimètre.  La  suture  osseuse  est  jugée  inutile  et  on 
se  contente  de  traiter  l'hémarthrose. 

Dès  le  44  novembre  (2^  jour),  un  premier  examen  met  en  évidence  les 
signes  de  l'amyotrophie  réflexe  du  triceps  crural. 

Exagération  du  réflexe  rotulien. 

Excitabilité  mécanique  du  vaste  interne  notablement  augmentée. 

Diminution  de  l'excitabilité  faradique  : 

A  droite  (côté  sain),  8  centimètres  ;  à  gauche,  7  centimètres. 

Diminution  de  l'excitabilité  galvanique  : 

A   DROrrE  A  QAUCUB 

Vaste  interne 20  volts,  1,16  m  A.       24   volts,   4    mA. 

0,035  watt  0,096  watt 

Diminution  de  la  résistance  électrique  : 

A  droite,  44  428  ohms  ;  à  gauche,  6  000  ohms. 

Dès  le  47  novembre,  on  commence  l'éiectrothérapie.  Tous  les  jours,  le 
malade  est  amené  sur  un  brancard  sur  le  tabouret  statique  ;  le  traitement 
comprend  le  bain  d'électricité  statique  d'un  quart  d'heure  avec  frictions 
électriques  sur  la  colonne  dorso-lombaire  pendant  quelques  minutes  et 
friction  électrique  avec  la  boule  de  bois  sur  les  muscles  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  gauches.  Ce  traitement  sera  continué  jusqu'à  la  sortie  du  malade. 

A  partir  du  25  novembre,  pour  traiter  l'hémarthrose,  à  l'immobilisation 
en  gouttière,  on  ajoute  des  séances  quotidiennes  de  chauffage  articulaire 
dans  l'air  sec  à  420^  pendant  une  heure. 

Le  28  novembre,  les  symptômes  observés  sont  à  peu  près  les  mêmes; 
l'atrophie  se  mesure  par  une  diminution  de  2  centimètres  dans  la  circonfé- 
rence de  la  cuisse  à  45  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule.   La 
diminution  de  l'excitabilité  galvanique  s'est  encore  accusée  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gaugbb 

Vaste  interne. . .  ; 24  volts,  2,25  mA.        33    volts,   6    mA. 

0,054  watt  0,198  watt 

La  diminution  de  la  résistance  reste  à  peu  près  la  même  :  40  666  ohms  à 
droite,  5  500  k  gauche. 
Le  5  décembre,  l'épanchement  sanguin  a  beaucoup  diminué  ;  l'impotence 
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elle  reste  presque  absolue,  le  m&iade  ne  fait  que  quelques  petits 
iiits  de  flexion  voloutaire  saus  détacher  le  talon  du  lit.  L'excitabi- 
nique  se  mesure  par  ; 

A  DROITE  (c6li  sain).  A  otucns 

erne 39  volts,   *  mA.       36  volts.  7.5  mA. 

n,lie  watt  0,270  watt 

Dcc  électrique  : 

i,  7  250  ohms  ;  k  gauche,  4  800  ohms, 
lécembre,  la  diS'éreDce  d'excitabilité  est  sensiblement  atténuée  : 

26  volts,  3,5  mA.  M  volU,  5,5  mA. 

afin  watt  0,143  waii 

it  encore  plus  le  19  décembre: 

33  volts,  i,5  mA.        33    volt»,    S    mA. 


stance  électrique  se  relève  du  côté  gauche  : 
e,  7  333  ohms  ;  à  gauche,  8  600  ohms, 
inution  d'excitabilité  faradique  est  toujours  la  même. 
lécembre,  l'amélioration  fonctionnelle  est  très  sensible.  Le  genou 
échir  facilemenl  à  90".  Le  malade  se  tient  debout  assez  longtemps 
>urnée  et  descend  seul  à  la  salle  d'électro thérapie. 
nenl,  il  n'existe  plus  qu'unléger  empâtement  articulaire.  La  rotule 
n  élargie,  il  n'y  a  pas  de  mobilité  appréciable  des  deux  fragments 
'autre.  On  cesse  les  séances  de  chauffage  articulaire. 
hie  muscul&ire  est  un  peu  moindre.  A  O  m.  15  au-dessus  de  la 
la  rotule,  la  circonférence  de  la  cuisse  mesure  0  m.  363  à  droite, 
gauche.  Ses  caractères  restent  les  mêmes  ; 
exagération  du  réHeie  rotullen. 
tion  de  l'excitabilité  faradique  d'i  ceDlimètre. 
,bilité  galvanique  est  la  même  à  droite  et  ft  gauche  : 


0,SU1  wall 


itance  reste  diminuée  à  gauche  : 

i,  5  833  ohms;  6  gauche,  4  768  ohms. 

inomènes  spasmodiques  ayant  disparu,  on  excite  Journelletnent  les 

ilrophiés  à  l'aide  de  l'étincelle  statique. 

r  de  cette  date,  le  malade  augmente  chaque  jour  la  durée  de    ses 

les.  On  continue  les  séances  d'électro  thérapie,  mais  nous  voyons, 

uence  de  l'Irritation  locale  produite  par  la  marche  et  en   dépit 

élioralion  fonctionnelle  progressive,  les  signes  de  l'amyotropbie 

'  momentanément. 

anvier  1903,  le  malade  a  encore  de  la  peine  à  descendre  les  esca- 

s  la  marche  en  terrain  plan  est  presqne  normale. 
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Le  réflexe  rotulien  est  légèrement  exalté. 
L'excitabilité  mécanique  des  muscles  est  très  exagérée. 
L'excitabilité  faradique  est  diminuée  : 
A  droite  (côté  sain),  12  centimètres;  à  gauche,  10  cm.  5. 
L'excitabilité  galvanique  est  de  nouveau  très  diminuée  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gauchb 

Vaste  interne 22  volts,  4,5  mA.       26   volts,    8   mA. 

0,099  watt  0,208  watt 

La  résistance  est  assez  diminuée  : 
A  droite,  4  888  ohms  ;  à  gauche,  3  250  ohms. 

Donc,  diminution  de  Texcitabilité  galvanique  et  diminution  de  la  résis- 
tance se  sont  accentuées. 

Le  1*  février,  la  situation  s'est  peu  modifiée  : 

A  DROITE  A  QAUCBB 

Vaste  interne 24  volts,   3    mA.       27  volts,  4,5  mA. 

0,012  walt  0,121  watt 

Résistance  :  8  000  ohms  à  droite,  6  000  à  gauche. 

La  fonction  continue  à  s'améliorer. 

Le  14  février,  l'amélioration  s'est  encore  accentuée.  La  marche  est  pres- 
que normale  et  le  malade  descend  bien  les  escaliers.  Il  ne  s'est  pas  repro- 
duit d'épanchement  articulaire.  Et  pourtant  le  malade  reste  debout  et 
marche  toute  la  journée.  Il  exagère  même,  à  notre  avis,  ce  qui  pourrait 
expliquer  que  les  symptômes  relevés  par  l'exploration  électrique  s'accusent 
au  lieu  de  s'amender  : 

A  DRorrE  (côté  sain).  a  gauche 

Vaste  interne 18  volts,  2,5  mA.  25'  volts,  6   mA. 

0,045  walt  0,150  watt 

R.  =  7.200  ohms  R.  =  4.166  ohms 

Courant  faradique 13  centimètres.  12  centimètres. 

Le  réflexe  rotulien  et  l'excitabilité  mécanique  des  muscles  sont  encore  un 
peu  exagérés  à  gauche. 

L'atrophie  musculaire  est  encore  accentuée  (3  centimètres  de  différence 
dans  la  circonférence  à  0  m.  15  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule). 

Le  18  février  : 

A  DROFTE  (côté   Saln.)  A  GAUCHE 

Courant  faradique 12  cm.  5  12  centimètres 

—       galvanique 22,5  volts,  3  mA.       26   volts,  6    mA. 

0,077  watt  0,156  watt 

R.  =  7.500  ohms        R.  =  4.333  ohms 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  23  février.  La  guérisop  fonctionnelle  est 
complète. 

Les  résultats  de  ces  multiples  examens  auxquels  a  été  soumis  le  malade 
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soot,  en  ce  qui  concerne  le  vaste  interne,  résumés  dans  le   graphique 
ci-dessous  (fig.  14). 

On  y  constate  que  le  relèvement  de  la  résistance  électrique  et  le  retour  de 
Texcitabilité  galvanique  des  muscles  ont  été  rapides  et  ont  accompagné 
Tamélioration  fonctionnelle  très  régulièrement  pendant  la  période  de  repos 
absolu.  Mais  dès  que  la  malade  a  commencé  à  marcher  et  progressivement 
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Fig.  14.  —  Obs.  XXIV.  Fr... 
— —  Courbe  des  difléreDcet  de  résistance  éleclrique. 
— —  Courbe  des  dilTérenoes  d'excitabilité  Caradique. 

(Vaste  internet. 
[Voir  rexplioation  du  graphique  au  chapitre  III]. 


à  mesure  que  la  marche  était  de  plus  en  plus  prolongée,  résistance  et  exci- 
tabilité ont  de  nouveau  diminué  malgré  la  continuation  de  Télectrothérapie. 
Ce  graphique  est  comparable  à  celui  de  l'observation  XXVI  (fig.  22).  Il  est 
probable  que  si  l'observation  avait  pu  être  prolongée,  nous  aurions  là  aussi 
constaté  que  celte  diminution  n'était  que  passagère  et  que  la  guérison  défi- 
nitive se  serait  accompagnée  du  retour  de  Texcitabilité  et  de  la  résistance 
à  des  chiffres  voisins  de  ceux  du  côté  sain. 

Telles  sont  les  onze  lésions  traumatiques  du  genou  que  nous 
avons  eu  Toccasion  de  traiter  et  d'étudier  de  juillet  1901  à 
novembre  1902. 

Elles  se  décomposent  en  : 

4  Hydarthroses,  suite  d'entorse  du  genou; 
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5  Hémarthroses,  suite  d'entorse  du  genou  ou  de  violent  trauma- 
tisme direct  ; 

i  Fracture  articulaire  de  Textrémité  inférieure  du  fémur,  avec 
bémarthrose  ; 

1  Fracture  transversale  de  la  rotule,  avec  bémarthrose. 

Dans  les  il  cas,  il  s'était  développé  un  épancbement  séreux  ou 
sanguin  dans  le  genou. 

Dans  les  il  cas,  la  lésion  articulaire  provoqua  rapidement 
l'apparition  de  Tamyotropbie  réflexe;  un  examen  précoce  pratiqué 
le  deuxième  jour  après  l'accident  (obs.  XXIV)  nous  la  montre  ins- 
tallée avec  tous  ses  symptômes. 

Dans  tous  les  cas  où  le  traitement  institué  fit  disparaître  d'une 
façon  précoce  et  durable  l'épanchement  intra-articulaire  (obs.  XVI, 
XVIII,  XXII,  XXIII,  XXIV),  l'amyotrophie  guérit.  Ou,  pour  parler 
plus  exactement,  la  guérison  fonctionnelle  survint  et  l'amyotro- 
phie réflexe  s'améliora  d'une  façon  très  marquée,  tout  en  laissant 
pourtant  pendant  longtemps  des  vestiges  faciles  à  déceler  par 
l'examen  :  diminution  légère  de  l'excitabilité  électrique,  fara- 
dique  et  galvanique,  diminution  de  la  résistance  électrique  et  per- 
sistance des  phénomènes  spasmodiques  (exagération  du  réflexe 
rotulien  et  de  l'excitabilité  mécanique  des  muscles).  Parfois,  tous 
ces  symptômes  ne  persistaient  pas  au  complet.  II  est  à  remarquer 
qu'ils  disparaissent  beaucoup  plus  vite  lorsque  le  malade  a  été 
soumis  à  un  traitement  électrique  rationnel  comme  dans  l'observa- 
tion XXII,  faisant  môme  place,  si  l'on  prolonge  le  traitement,  à 
l'hyperexcitabilité  passagère  à  l'égard  du  courant  galvanique  et  à 
l'augmentation  de  la  résistance  électrique;  tandis  que  le  malade 
qui  guérit  sans  l'intervention  de  l'électrothérapie  (obs.  XVI  et  XVIII) 
conserve  beaucoup  plus  longtemps  (six  mois  et  quatre  mois  après 
dans  ces  observations)  les  symptômes  de  l'amyotrophie  réflexe. 

Dans  les  cas  où,  grâce  au  traitement,  on  a  pu  croire  tout  d'abord 
à  la  guérison  et  où  l'épanchement  a  disparu,  mais  pour  réappa- 
raître dans  les  mois  suivants  sous  forme  chronique  (obs.  XIX,  XX), 
le  retour  de  l'hydarthrose  entraîne  le  retour  de  tous  les  symptômes 
de  l'amyotrophie,  qui  avaient  rétrocédé  passagèrement  sous 
l'influence  de  la  guérison  momentanée  ou  par  le  fait  de  Télectro- 
thérapie. 

Lorsqu'on  a  aflaire  à  *une  hydarthrose  rebelle  à  tous  les  traite- 
ments mis  en  œuvre,  comme  c'est  le  cas  dans  l'observation  XIV, 
l'irritation  articulaire  persistante  engendre  des  amyolrophies 
réflexes  durables  et  progressives,  caractérisées  par  la  diminution  de 
plus  en  plus  grande  de  l'excitabilité  électrique.  L'électrothérapie 
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ne  peut  relever  cette  excitabilité  sans  cesse  déprimée  par  rinfluence 
réflexe  de  Tépanchement  articulaire.  Il  n'est  pourtant  pas  inutile 
d'y  avoir  recours  et  les  examens  successifs  prouvent  qu'elle  n'est 
pas  sans  effet  sur  un  ordre  de  troubles  qui  gênent  beaucoup  le 
malade,  nous  voulons  parler  des  phénomènes  spasmodiques  :  con- 
tracture rapide  à  la  moindre  fatigue  musculaire,  réaction  exces- 
sive aux  excitations  de  tout  ordre  :  percussion,  contraction  volon- 
taire ou  courant  faradique  suffisamment  intense.  Sur  ces  phéno- 
mènes, l'électricité  statique  avec  révulsion  lombaire  a  toujours  une 
influence  heureuse  et  calmante.  On  trouve  encore  dans  le  relève- 
ment habituel  de  la  résistance  électrique  qui  est  constant,  une 
preuve  indirecte  de  son  efficacité. 

Enfin,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  lésions  articulaires 
avec  épanchement  déjà  ancien,  datant  de  quarante  jours  (obs.  X\1I), 
de  sept  mois  (obs.  XV),  de  vingt-sept  mois  (obs.  XXI),  l'amyotro- 
phie  est  habituellement  très  accentuée  et  caractérisée  par  une 
grosse  diminution  de  volume  du  segment  de  membre  et  par  une 
diminution  très  grande  de  l'excitabilité  électrique  [pour  l'excita- 
bilité galvanique,  nous  avons  trouvé  des  différences  de  0,170  watt 
{obs.  XVII)  et  de  0,120  watt  (obs.  XXI].  Elle  est  assez  rebelle  pour 
imposer  à  l'esprit  celte  idée  qu'il  existe  peut-être  déjà  des  lésions 
anatomiques  dans  les  cornes  antérieures  et  qu'elle  constitue  pro- 
bablement une  lésion  définitive.  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  3  obser- 
vations n'ont  pas  pu  être  continuées  pendant  assez  longtemps  pour 
nous  permettre  de  juger  du  pronostic  véritable.  D'autre  part,  un 
seul  de  ces  malades  (obs.  XV)  a  pu  être  soumis  à  un  traitement  par 
l'électricité  statique  et  encore  pendant  un  temps  très  court  (un 
mois).  Dans  ces  conditions,  il  ne  nous  est  pas  possible  d'affirmer 
que  l'électrothérapie  statique  suffisamment  prolongée  n'aurait  pas 
fini  par  guérir  ces  amyotropbies.  De  l'observation  XV,  il  ressort  en 
tout  cas  que  ce  traitement  a  pour  premier  effet  de  diminuer  ou  de 
supprimer  les  troubles  spasmodiques  [quand  on  a  pu  guérir  l'épan- 
chement  articulaire)  et  d'améliorer  considérablement  l'état  fonc- 
tionnel. 

En  somme,  nous  pouvons  conclure  que  les  lésions  traumatiques 
du  genou  accompagnées  d'épanchemeut  articulaire  provoquent 
toujours  l'atrophie  réflexe  du  triceps  crural  et  en  particulier  du 
vaste  interne,  très  facile  à  explorer,  —  que  cette  amyotrophie  esl 
très  précoce,  —  qu'elle  est  d'autant  plus  grave  que  l'épanchemenl 
articulaire  aura  persisté  pendant  plus  longtemps,  —  qu'elle  devient 
définitive  lorsque  l'hydarthrose  passe  à  l'état  chronique,»—  qu'elle 
guérit  au  contraire  quand  l'épanchemeût  articulaire  a  été,  par  un 
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traitement  approprié,  supprimé  d'une  façon  précoce  et  durable,  — 
que  cette  guérison  n'est  le  plus  souvent  qu'une  guérison  fonc- 
tionnelle, et  non  pas  une  restitutio  ad  iniegrum^  l'exploration  per- 
mettant de  déceler  pendant  très  longtemps  les  symptômes  plus  ou 
moins  atténués  de  l'amyotrophie  réflexe,  —  que  ces  vestiges  de 
l'atrophie  réflexe  se  rencontrent  surtout  chez  les  malades  qui  n'ont 
pas  été  soumis  à  l'électrothérapie,  —  qu'au  contraire,  ils  dispa- 
raissent plus  vite  sous  l'influence  de  ce  traitement,  parfois  même 
pour  faire  place  à  une  hyperexcitabilité  électrique  passagère,  — 
que  dans  les  cas  d'épanchement  articulaire  ancien  et  rebelle, 
l'amyotrophie,  elle-même  rebelle,  retire  toujours  grand  profit  de 
lëleclro thérapie  statique  qui,  si  elle  ne  détermine  pas  la  réappari- 
tion de  l'excitabilité  électrique,  diminue  au  moins  ou  supprime  les 
phénomènes  spasmodiques  si  pénibles  et  qui  tiennent  une  si  large 
place  dans  l'impotence  fonctionnelle  ;  c'est  donc  là  un  bénéfice  qui 
n'est  pas  négligeable  et  qui  se  traduit  par  une  amélioration  sen- 
sible dans  la  fonction. 

Sur  ces  il  observations,  le  traitement  par  l'électricité  statique 
n'a  été  appliqué  que  6  fois,  en  raison  des  difficultés  d'ordre  pra- 
tique que  nous  rencontrions,  et  qui  nous  ont  maintes  fois  arrêtés. 
Mais  en  présence  des  excellents  résultats  obtenus  dans  l'observa- 
tion XXII,  nous  avons  décidé  de  faire  descendre  quotidiennement, 
en  brancard,  les  malades  atteints  de  lésions  du  genou  et  de  placer 
le  brancard  sur  le  tabouret  statique  pour  imposer  au  malade  le 
moins  de  mouvements  possible.  Nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer 
de  cette  méthode. 

&^  Goa-de-pled.  —  Nous  sommes  également  assez  riches  en 
observations  complètes  de  traumatismes  du  cou-de-pied.  C'est 
d'ailleurs  en  approfondissant  l'étude  d'une  grave  lésion  de  cette 
articulation  :  la  fracture  de  Dupuytren',  que  nous  avons  songé  à 
entreprendre  une  étude  d'ensemble  des  amyotrophies  réflexes 
d'origine  articulaire. 

Après  avoir  rapporté  en  les  résumant  les  quatre  observations 
déjà  publiées  par  nous  dans  le  travail  ci-dessus  rappelé,  nous  en 
publions  huit  autres  inédites,  dans  l'ordre  où  elles  se  sont  présen- 
tées à  notre  examen.  Nous  verrons  qu'elles  concernent  les  unes 
des  fractures  articulaires  de  divers  types,  les  autres  des  entorses 
plus  ou  moins  graves. 

1.  Mally  et  Bichon,  De  la  fracture  de  Dupuytren.  Moyens  de  contention. 
Amyotrophies  réflexes.  Déviation  secondaire.  Consolidation  vicieuse.  Revue  de  CM- 
rurale,  août,  septembre,  octobre  4902. 
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^ 


Obs.  XXV  [résumée)  '.  ~  Fracture  de  Dupuytren  du  pied  droit  et  hyitar- 
tkrose  traumatiquc  du  genou  droit.  Amyotrùphies  réflexes  graves  et  persis- 
tantes. 

S...  Emile,  vingt-deux  ans,  soldat  au  D3*,  tombe  le  19  juillet  sur  le  pied 
droit  porté  eo  violente  abduction.  Arrachement  de  la  malléole  inlerae,  frac- 
ture du  péroné  au-dessus  des  ligaments  tibio-péroniers,  diastasis. 

Après  application  d'une  gouttière  plàirée  et  d'un  scultel  mal  supportés, 
nous  appliquons  une  solide  gouttière  plâtrée,  maintenue  jusqu'à  dessiccation 


par  une  attelle  interne  de  Dupuylren.  La  réduction  conlrAlée  par  la  radio- 
graphie est  aussi  complète  que  possible  (v.  flg.  15). 

Le  33  septembre  (deux  mois  après  l'accident),  la  gouttière  est  enlevée. 
Consolidation  en  bonne  position.  Raideurs  articulaires  du  genou  et  du  cou- 
de-pied. 

Ne  connaissant  pas  alors  les  dangers  des  manœuvres  violentes  sur  ces 
arliculalions  enraidies,  nous  pratiquons  la  mobilisation  brusque  du  genou 
qui  lui  rend  toute  l'étendue  des  mouvements  de  flexion;  nous  commençons 
la  mobilisation  progressive  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  nous  prescri- 
vons des  séances  quotidiennes  de  faradisation  localisée  et  de  massage  des 
muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Uéme  sous  le  chloroforme,  la  Deiioo 
forcée  du  cou-de-pied  ne  dépasse  pas  l'angle  droit. 

Le  13  octobre,  on  supprime  les  faradisalions  qui  provoquent  des  réac- 
tions excessives  des  muscles. 

Le  4  novembre,  l'impotence  fonctionnelle  est  très  accusée  ;  en  dehors  de 
la  gène  occasionnée  par  les  raideurs  articulaires  et  par  l'hydarthrose  du 
genou,  une  grande  part  de  l'impotence  revient  à  l'atrophie  musculaire  qui 
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est  très  prononcée,  et  à  son  caractère  spasmodique  développé  parla  moindre 
fatigue. 
Les  mensurations  donnent 

A  GAUCBB  A  DROITE 

(côté  sain.) 

Pour  le  mollet 30    cm.  29  cm. 

Pour  la  cuisse  à  10  cm.  au-dessus  de  la  rotule 385  mm.  36  cm. 

Cette  atrophie  présente  tous  les  caractères  de  Tatrophie  réflexe  d'origine 
articulaire. 

On  supprime  dès  ce  jour  toutes  les  excitations  locales  (massage,  mobili- 
sation, faradisation)  et  on  institue  au  contraire  le  traitement  sédatif 
suivant  : 

Bain  d'électricité  statique  de  quinze  minutes  environ  et,  pendant  ce  bain, 
frictions  électriques  sur  la  région  dorso-lombaire. 

A  cette  date,  une  radiographie  (v.  fig.  16)  montre  qu'il  y  a  un  peu  de 
déviation  secondaire  en  valgus. 

Le  19  novembre,  après  quinze  jours  de  traitement,  Tamélioration  n'est 
pas  encore  très  sensible.  L'hydarthrose  du  genou  est  assez  volumineuse. 
L'atrophie  est  aussi  accusée. 

L'excitabilité  faradique  est  très  diminuée  : 

A  gauche,  12  centimètres;  adroite,  9  centimètres. 

L'excitabilité  galvanique  est  aussi  très  diminuée  : 

KPS  minima. 

A  OAUCHB  (côté  sain.)  a  droite 

Jambier  antérieur 24  volts,  5,5  mA.       36  volts,  12  mA. 

0,132  watt  0,432  watt 

Jumeau  interne 30   volts,  8    mA.       44  volts,  12  m  A. 

0,240  watt  0,528  watt 

Vaste  interne 24  volts,  7,5  mA.        33  volts,  12  mA- 

0,180  watt  0,396  watt 

Les  phénomènes  spasmodiques  se  sont  amendés. 

La  trépidation  épileptoïde  du  pied  a  disparu. 

S'il  l'on  calcule  la  résistance  électrique  d'après  les  chiffres  ci-dessus,  on 
voit  qu'elle  est  diminuée  du  côté  malade,  malgré  les  chiffres  apparemment 
contradictoires  que  l'on  obtient  si  on  laisse  passer  le  courant  une  minute  ; 
c'est  que  les  vaso-moteurs  réagissent  différemment  du  côté  malade  et  du 
côté  sain. 

Toujours  est-il  qu'avec  ces  chiffres  nous  obtenons  : 

A  OAUCHB  A   DROITE 

(côté  sain.) 

» 

Pour  le  jambier  antérieur 4.363  ohms  2.888  ohms 

Pour  le  jumeau  interne 3.750      —  3.666     — 

Pour  le  vaste  interne 3.200      —  2.750      — 

dope,  diminution  de  la  résistance. 

Bev.  de  chir.,  toue  XXX.  —  1904.  20 


294  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Le  17  décembre,  après  un  mois  et  demi  de  trailement  électrique,  Thydar- 
throse  persiste  toujours.  L*atrophie  réflexe  persiste  avec  les  mêmes  carac- 
tères ;  Texcitabililé  électrique,  faradique  ou  galvanique  reste  diminuée  dans 
les  mêmes  proportions.  Mais  les  phénomènes  spasmodiques  se  sont  encore 
amendés  ;  l'exagération  du  réflexe  rotulien  et  de  Texcitabilité  mécanique 
des  muscles  est  moins  accusée. 

Le  4  janvier,  Tétat  est  encore  le  même.  Pourtant,  si  le  malade  ne  marche 
pas  mieux,  il  peut  marcher  plus  longtemps  sans  ressentir  aussi  vite  la  fati- 
gue et  sans  voir  apparaître  les  crampes  que  provoquait  au  début  le  travail 
musculaire. 

L*excitabilité  faradique  reste  très  diminuée,  2  centimètres. 

L'excitabilité  galvanique  est  aussi  diminuée  qu'au  premier  examen,  plus 
pour  le  vaste  interne  : 

KFS  minima. 

A  OAUCHE  (côté  sain.)  a  droite 

Jambier  antérieur 22    volts,  7    mA.  38  volts,  10  mA. 

0,154  watt  0,380  watt 

Jumeau  interne 25   volts,   8   mA.  36  volts,  1 2,3  mA. 

0,200  watt  0,450  watt 

Long  péronier  latéral 10    volts,   5   mA.  32  volts,  10  mA, 

0,030  watt  0,320  watt 

Vaste  interne 13    volts,   8   m  A.  40  volts,  14  mA. 

.   0,120  watt  0,360  watt 

Les  phénomènes  spasmodiques  sont  à  peu  près  éteints. 

Si  nous  calculons  la  résistance  électrique,  nous  constatons  qu^elle  est 
maintenant  augmentée  du  côté  malade  (le  jumeau  interne  seul  fait 
exception). 

A    OACCHB  A    DROm 

(côté  sain.) 

Jambier  antérieur 3.142  ohms  3.800  ohms 

Jumeau  interne 3.123     —  2.880    — 

Long  péronier  latéral ^ 2.000     —  3.200    — 

Vaste  interne 1.873     —  2.857    — 

L'impotence  fonctionnelle  persiste  avec  ses  caractères  :  raideur  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne,  déviation  secondaire  en  valgus  qui  s'est  accentuée 
avec  la  marche  (v.  flg.  17),  hydarthrose  du  genou,  atrophie  réflexe  des  mus- 
cles de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  cette  dernière  cause  moins  gênante  en 
raison  de  la  disparition  des  phénomènes  spasmodiques. 

Le  malade  est  retraité. 

Un  dernier  examen  pratiqué  le  21  mai  1902  (dix  mois  après  l'accident) 
donne  les  résultats  suivants  : 

L'état  fonctionnel  s'est  un  peu  amélioré  en  raison  de  la  diminution  de 
rhydarthrose  du  genou  traitée  par  le  chauffage  articulaire  et  en  raison  de  la 
plus  grande  mobilité  de  la  tibio-tarsienne.  Pourtant,  l'impotence  fonction 
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Délie  est  encore  très  notable.  L^atrophie  est  surtout  prononcée  à  la  cuisse  ; 
il  y  a  3  centimètres  de  moins  à  gauche,  à  10  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule. 
L'atrophie  réflexe  de  la  jambe  s'est  un  peu  amendée. 
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Fig.  18.  —  Ob».  XXV.  S...  Emile. 

-~—  Courbe  des  différences  de  résistance  électrique. 

— —  Courbe  des  différences  d'excitabilité  galvanique. 

(Jambier  antérieur.) 

[Voir  Texplioation  du  graphique  au  chapitre  III.] 

L'excitabilité  galvanique  du  jambier  antérieur  est  moins  diminuée  : 

A  OAUCHB  (côté  sain.)  a  dhoite 

Jambier  antérieur 20   volts,  5    mA.       21   volts,   8   m  A. 


0,100  watt 


0,168  watt 


L'atrophie  réflexe  de  la  cuisse,  sans  cesse  accrue  par  l'hydarthrose  per- 
sistante du  genou,  s'est  encore  aggravée  :  le  réflexe  rotulien  est  très  exagéré 
et  la  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  est  plus  accentuée  : 

A  GAUCHE  (c6té  sain.)  a  droite 

Vaste  interne 15   volts,    3   mA.       32  volts,  16  mA. 


0,045  watt 


0,512  watt 


La  résistance  électrique  est  très  diminuée  pour  le  vaste  interne  : 
5000  ohms  à  gauche  (côté  sain),  2  000  ohms  à  droite. 
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Mais  elle  est  aussi  diminuée  pour  le  jambier  antérieur  : 

4  000  ohms  à  gauche,  2  000  ohms  à  droite,  malgré  Famélioration  de 
Tatrophie  réflexe  de  la  jambe  et  malgré  le  retour  de  Texcitabilité  gaWa- 
nique  du  jambier. 

Ce  fait  tient  certainement  à  Thydarthrose  chronique  du  genou. 

Le  graphique  ci-dessus  (fig.  18)  résume  les  explorations  successives  du 
jambier  antérieur.  Dans  ce  cas  encore,  retour  de  Texcitabilité  électrique  et 
amélioration  fonctionnelle  ont  été  parallèles. 

{A   suivre.) 
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CfliRDRGiE  NERVEUSE  D*aRGE>xB,  par  le  D'A.  Chipault.  Actualités  médicales^ 
J.-B.  BaiUlère  fils  (1  vol.)i  1904 

Dans  ce  petit  yolume  de  95  pages,  malheureusement  dénué  de  toute 
figure,  Fauteur  étudie  ce  qu'il  appelle  la  chirurgie  nerveuse  d'urgence;  évi- 
demment le  cadre  de  cette  chirurgie  est  très  limité  et  ne  comprend  guère 
qae  les  trépanations  pour  traumatisme  ou  injections  endo-crànienneset  les 
sutures  de  nerfs  périphériques  :  certaines  opérations  sur  le  rachis  et  la 
moelle  sont  rangées  par  Chipault  parmi  les  opérations  d'urgence;  c'est 
peut-être  aller  un  peu  loin.  Les  indications  opératoires  et  la  technique  sont 
rapidement  traitées  pour  chaque  cas  particulier,  d'une  façon  peut-être  trop 
sommaire,  mais  le  cadre  du  livre  ne  permettait  guère  de  faire  plus. 

P.  Lecène. 


Traitement  de  l'appendicite  aigoe,  par  le  D^  V.  Mahar.  Thèse  de  Paris, 
J.-B.  Baillière  fils,  1904. 

Cette  thèse  toute  récente  de  Mahar,  sur  le  traitement  de  l'appendicite 
aiguë,  est  un  travail  original  et  intéressant,  malgré  la  banalité  actuelle  du 
sujet,  car  l'auteur  a  eu  soin  de  recueillir  des  statistiques  intégrales  d'opéra- 
teurs tant  français  qu'étrangers  (Routier,  Walther,  Sonnenburg,  Keen, 
Hayo-Robson,  etc.),  au  lieu  de  recueillir  des  observations  prises  au  hasard. 
De  cette  façon  il  est  en  droit  de  tirer  des  conclusions  fermes  et  solides  des 
statistiques  qu'il  rapporte  :  ces  conclusions  sont  d'ailleurs  celles  admises  à 
peu  près  par  tous  aujourd'hui  ;  au  début  il  y  a  une  période  d'opérabilité 
précoce,  avant  la  36<^  heure  ou  au  plus  la  48'^  après  le  début  des  accidents  : 
Topération  faite  à  cette  période  est  le  traitement  idéal  de  l'appendicite 
aiguë,  la  mortalité  étant  très  minime;  passé  les  48  premières  heures,  il 
ne  faut  intervenir  que  si  une  indication  urgente  l'impose;  dans  tous  les 
autres  cas,  le  mieux  est  d'attendre  que  la  crise  soit  passée,  pour  opérer 
à  froid  en  toute  sécurité. 

P.  Lecène. 


Le  syndrome  adénoîdibn  (ozène,  végétations  adénoïdes,  appendicite  chro- 
nique), par  J.  Delacour.  Thèse  de  Paris,  1904,  chez  Maloine. 
L'auteur  rapproche  dans  une  étude  d'ensemble  ces  différentes  affections 
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t  le  tissu  adëDoïde.  Il  les  ooasidère  comme  la  conséquence  d'ane 
ince  relative  de  la  glande  thyroidieaDe  :  aossi,  en  dehors  da  tni- 
chirurgical,  conseille-t-il  comme  mojen  thérapeutique  gÉDéral 
rapie  thyroïdienne,  qui  surtout  contre  l'ozëne  aurait  donné  d«) 
a  encourageants. 

Du  J  «NI  El, 


IDE  cHiBURGiciLE,  par  le  Pror.  Le  Dentu.  Paris,  J.-B.  Baillière,  itU, 

lume  de  633  pages,  orné  de  45  ligures,  renrerme  les  cliniques  chi- 
les  faites  par  le  professeur  Le  Dentu  depuis  huit  ans  enTiron, 
ge  débute  par  une  importante  leçon  d'ouverture  du  cours  de  cliniqn» 
icale,  faite  à  l'Hatel-Dieu  le  22  avril  <  904  ;  nous  signalerons  ensailc, 
bien  d'autres,  d'intéressuites  leçons  sur  l'anesthésie  générait,  le 
aumatique,  l'hypertrophie  diffuse  des  os  de  la  face,  les  myositM 
uses,  les  synovites  tendineuses  syphilitiques,  la  lithiase  salivain, 
lioma  leucoplasique  de  ta  langue,  l'occlusion  de  l'intestin,  les  néo- 
I  rares  du  type  conjonctif  de  l'utérus,  etc.  La  lecture  de  tonln 
ns  cliniques,  fort  documentées,  et  traitant  en  général  de  queslivu 
e  du  jour,  est  des  plus  instructives,  et  ce  livre  fait  ijrand  honoeur  <i 
:hirurgicale  de  PaHs. 

P.  Lecèhe. 


osTiTEcroyiE  DàKS  L'HTPERTaoPBiE  DB  LA  PROSTATE,  par  R.  Proutt. 
laud,  lOOi,  Paris.. 

're  est  un  véritable  monument  élevé  à  la  prostatectomie  dont  l'auleur 
lepuis  quelques  années  son  sujet  de  prédilection;  il  est  preH[a« 
Il  de  rappeler  ici  la  part  considérable  qu'a  prise  Proust  dans  l'inln)- 
I  en  France  de  la  prostatectomie  périoèale  appliquée  au  trailemeal 
pertrophie  de  la  prostate  :  on  peut  dire  que  c'est  seulement  depuis 
munications  nombreuses  et  les  travaux  de  Proust  et  Gosset  que  li 
ectomie  périnéale  a  vraiment  conquis  son  droit  de  cité  en  France  et 
est  devenue  aujourd'hui  une  opération  classique,  parfaitement  reliée 
)us  ses  détails. 

rouvera  dans  ce  livre  de  400  pages  un  exposé  absolument  complet 
uestion  dulrai  te  ment  radical  de  l'hypertrophie  prostatique;  la  partie 
lique  et  anatomo-pathologique  est  traitée  avec  un  soin  parlicolier; 
it  ensuite  les  descriptions  des  techniques  opératoires  des  dilFèrenU 
éi  périnée uz  et  sus-pubiens. 

ombreuses  observations  détaillées  ou  résumées  en  tableaui  cm- 
l'ouvrage  et  lui  donnent  une  valeur  considérable.  Ajoutons  qot 
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riconographie  est  particulièrement  soignée  et  nous  conclurons  en  disant 
que  ce  livre  fait  le  plus  grand  honneur  à  Proust  et  à  TÉcole  de  Necker, 
dont  il  est  I*un  des  élèves  les  plus  brillants. 

P.  Lecène. 


Lerrbuch  der  speziellbn  CHiRUBGiB,  von  Dr  F.  Kënig.  2  vol.,  1904,  Hirsch- 
wald,  Berlin. 

Les  deux  premiers  volumes  de  Timportant  traité,  absolument  classique 
et  digne  de  Tétre,  de  Kônig  viennent  de  paraître;  ils  seront  complétés  dans 
le  courant  de  Tannée  présente  par  un  troisième  volume.  G*est  la  8^  édition 
de  Touvrage  du  Professeur  Kônig,  de  Berlin,  et  le  succès  si  légitime  de  ce 
livre  a  forcé  l'auteur  à  en  étendre  les  dimensions  :  les  deux  volumes  actuel- 
lement publiés  comprennent  toute  la  chirurgie  spéciale,  clinique  et  opéra- 
toire, de  la  tète,  du  cou,  du  thorax,  de  Tabdomen  et  des  organes  génitaux 
de  rhomme;  de  nombreuses  figures  illustrent  le  texte  et  en  rendent  la  lec- 
ture plus  facile.  Le  livre  est  absolument  au  courapt  des  plus  récents  progrès 
de  la  chirurgie  et  il  serait  superflu  d'en  faire  davantage  Téloge. 

P.  Lecène. 


Paraffin  iNJEKTioNEN,  TheoHe  und  Praxix,  von  D^  A.  Stein.  1  vol.,  Enke, 
Stuttgart,  1904. 

Ce  volume  de  166  pages,  orné  de  81  figures,  contient  l'exposé  complet  de 
1  état  actuel  de  la  question  des  injections  de  paraffine,  faites  dans  un  but 
de  prothèse.  L*auteur  passe  en  revue  les  différentes  indications  des  injec- 
tions prothétiqnes  de  paraffine,  dans  les  domaines  les  plus  variés  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie  (chirurgie  générale,  ophtalmologie,  gynéco- 
logie, rhinologie,  otologie,  neurologie,  art  dentaire).  Tous  ces  points  sont 
traités  en  détail;  Touvrage  se  termine  par  une  bibliographie  soignée  et 
complète,  et  la  lecture  du  livre  est  à  recommander  à  tous  ceux  que  la  ques- 
tion intéresse. 

P.  Lecênb. 


Technique  du  traitement  de  la  coxalgie,  par  le  Di*  Calot.  Masson,  édi- 
teur, Paris,  1904. 

Bien  qu*il  y  ait  un  peu  d'exagération  à  prétendre  avec  M.  Calot 
qu'il  est  à  peine  une  dizaine  de  médecins  dans  la  France  entière  suscepti- 
bles de  mener  à  bien  le  traitement  des  coxalgiques,  il  faut  reconnaître  que 
bien  souvent  ces  maladies  ne  sont  pas  soignées  correctement;  aussi  le  livre 
de  M.  Calot  est-il  appelé  à  rendre  des  services.  Qui  Taura  lu   ne   sera 
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ilus  embarrassé  pour  poser  les  indicatioDS  dans  les  diverses  lotma  de 
a.  coxalgie,  et  pour  appliquer  facilement  tes  divers  appareils  nécessaires. 

Après  avoir  étudié  dans  deuz  chapitres  préliminaires  le  diagnostic  et  !< 
>ronostic  de  ralTectioa,  l'auteur  expose  successivement  :  la  manière  de  Tiirt 
m  appareil  plâtré  pour  coxalgie,  la  correction  des  attitudes  vicieuses  sod; 
ihtoroforme,  la  ténotomie,  l'oslêoclasie,  le  traitement  de  l'abcès  par  b 
jonctions  avec  injections  modificatrices,  le  traitement  des  Rslulet,  |i 
-ésection  de  la  hanche,  le  traitement  du  déhoitement,  la  fabricatioD  ia 
kppareils  amovibles  en  celluloïd. 

Dans  une  deuxième  partie,  clinique,  l'auteur  envisage  les  6cas  suiiiDlç: 
1°  coxalgie  sans  déviation;  2"  coxalgie  avec  allongement;  3°  coxalgie atec 
tbcès;  4°  coxalgie  avec  flslulei  5°  coxalgie  avec  raccourcissemenl; 
î"  coxalgie  coexistant  avec  d'autres  maladies.  Pour  chacun  de  ces  eu, 
A.  Calot  pose  nettement  les  indîcatious  du  traitement. 

En  terminant  l'auteur  étudie  les  soins  dont  il  faut  entourer  la  canvalev 
:ence  des  coiaigiques. 

l'n  des  principaux  mérites  de  l'ouvrage  est  constitué  par  les  nombreuses 
ligures  qui  illustrent  le  texte  et  en  rendent  la  lecture  facile  et  cIiîk. 
Cb.  Dujabiu. 


Le  canal  vagino-pëbito.nèai.,  par  le  D^  P.  Vlllemin,  chirurgien  desbèpi- 
Laux  de  Paris.  Actualités  médicales.  Édition  Baillière,  1904. 

C'est  n  une  étude  qui  est  le  fruit  d'observations  recueillies  pendsQl  cinq 
:knnées  h  l'hApital  des  Enfants- Mal  ad  es  et  qui  ont  porté  sur  467  opérations 
ie  hernies,  63  de  kystes  du  cordon  et  139  d'ectopies  testiculaires  «. 
Elle  comprend  six  chapitres  sur  : 

L'anatomie  du  canal  vagino-péritonéal. 
Les  hernies  inguinales  congénitales. 
Les  hydrocèles  congénitales. 
Les  kystes  du  canal  vagino-péritonéal. 
Les  kystes  du  canal  de  Niick, 
L'ectopie  testirulaire. 
Ces  questions  sont  étudiées  avec  toute  la  compétence  quedonne  Vohstt- 
ration  éclairée  d'un  grand  nombre  de  faits  du  même  ordreet  sur  lesquelles 
l'auteur  appuie  les  opinions  personnelles  qu'il  professe  sur  certains  potatt. 
Tout  le  monde  lira  cet  opuscule  avec  intérêt. 

P.  Alclave. 


U  propriélaire^irtml  :  F»Ltx  ALCAN. 
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L'INTERVENTION  OPÉRATOIRE  DANS  LES  NÉPHRITES 

ET  DANS  CERTAINES  AFFECTIONS  MÉDICALES  DU  REIN 


Par  le  D^  A.  YVERT, 

Médecin  principal   en  retraite  de   l'armée. 
Chirurgien  h  Dijon. 


Au  nombre  des  questions  toutes  d'actualité  et  absolument  à 
l'ordre  du  jour,  pour  le  moment,  il  en  est  une  qui  préoccupe  tout 
spécialement,  et  à  juste  titre,  aussi  bien  les  médecins  que  les  chi- 
rurgiens; il  est  un  problème,  ressortissant  également  aux  uns  et 
aux  autres,  plus  encore  peut-être  que  celui,  pourtant  si  intéressant, 
relatif  aux  affections  de  l'estomac,  qui  constitue  aujourd'hui  un  ter- 
rain mixte  sur  lequel  l'entente  est  bien  près  de  se  faire  :  question 
et  problème  qu'on  n'aborde  encore  qu'avec  une  certaine  crainte, 
une  appréhension  non  douteuse,  en  raison  même  des  discussions 
auxquelles  ils  donnent  entore  lieu,  actuellement,  mais  qui  semblent, 
cependant,  depuis  quelque  temps,  avoir  fait  un  pas  assez  sérieux 
en  avant  pour  qu'on  puisse,  sans  trop  de  prétention,  tenter,  tout 
au  moins,  d'en  résumer  les  particularités  principales,  et  chercher  à 
mettre  au  point  ce  sujet  des  plus  importants.  Nous  faisons  allusion, 
en  ce  moment,  aux  modes  d* intervention  opJrafoire  appliqués,  depuis 
quelques  années  seulement,  au  groupe  si  varié  des  néphrites,  et  à  cer- 
taines affections  purement  médicales  du  rein^  avec  résultat,  d'ailleurs, 
des  plus  encourageants. 

Ne  m'étant,  au  reste,  je  l'avoue  franchement,  décidé  à  entre- 
prendre une  tâche  aussi  épineuse  que  sur  les  instances  de  quelques- 
uns  de  mes  confrères,  qui  avaient  bien  voulu  me  demander  de  tirer 
au  clair  ce  point  spécial  de  technique  chirurgicale,  et  de  leur 
exposer  le  résumé  des  documents  parus  sur  la  matière. 

Tout  d'abord,  en  fait  d'historique  et  de  bibliographie,  pour  les- 
quels je  renverrai  à  l'excellente  thèse  «  Du  Traitement  chirurgical 
des  néphrites  »,  soutenue  par  M.  le  docteur  Le  Nouëne  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  en  1903,  où  cette  partie  a  été  traitée 
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de  main  de  maître;  à  celle  non  moins  documentée  du  D*"  Bassan, 
présentée  à  la  Faculté  de  Lyon,  en  1903  également,  avec  le  titre  de  : 
a  Contribution  à  V intervention  chirurgicale  dans  les  néphHtes  médi- 
cales »  ;  et  à  la  remarquable  monographie  des  Actualités  médicales  due 
à  M.  Pousson  :  a  Du  Traitement  chirurgical  des  néphntes  médicaleny 
je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  c'est  à  Pousson,  en  France; 
à  Edebohls,  en  Amérique;  à  Israël,  en  Allemagne,  et  à  Harrison, 
en  Angleterre,  que  nous  sommes  redevables  des  progrès  les  plus 
considérables  accomplis,  ces  derniers  temps,  dans  cette  direction; 
avec  cette  particularité  en  plus,  que  c'est  bien  certainement  à  notre 
savant  confrère  de  Bordeaux  que  reviennent  l'honneur  et  le  mérite 
d'être  intervenu,  le  premier,  de  propos  délibéré,  systématiquement, 
par  l'incision  du  rein  au  niveau  de  son  bord  convexe,  contre  la 
néphrite  chronique. 

Ce  point  bien  établi,  nous  allons,  sans  plus  tarder,  entrer  dans  le 
cœur  même  du  sujet. 

Or,  une  première  distinction  s'impose,  tout  d'abord,  si  Ton  veut 
mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  question  des  plus  complexes,  selon 
que  l'on  est  :  en  présence  dune  néphrite  aiguë,  ou,  au  contraire, 
d  une  inflammation  chronique  de  Torgane  urinaire.  D'où  la  dicho- 
tomie toute  naturelle  : 

Intervention  dans  les  Néphrites  aiguës; 

Intervention  dans  les  Néphrites  chroniques. 

Avec,  en  dernier  lieu  : 

Intervention  dans  certaines  affections  médicales  du  rein  pro- 
prement dites. 

Nous  espérons  ainsi  parvenir,  sans  trop  de  difficultés,  à  'caté- 
goriser, au  point  de  vue  clinique,  le  procédé  opératoire  ressor- 
tissant plus  spécialement  à  chaque  cas  particulier,  susceptible  de  se 
présenter  dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie  journalière. 


I.  —  Intervention  dans  les  NÉPHRrrES  aiguës 

Cette  première  subdivision  ne  nous  arrêtera  pas  trop  longtemps  ; 
attendu  que  la  plupart  des  considérations  qu'elle  comporte  sont, 
aujourd'hui,  généralement  admises  par  l'immense  majorité  des  chi- 
rurgiens, et  que  l'accord  semble  à  peu  près  complet  sous  ce 
rapport. 

Inutile  d'insister,  je  pense,  sur  la  distinction  classique  des 
néphrites  infectieuses,  suivant  : 

a)  Leur  origine  ascendante  (Rayer-Tuffier),  par  lésion  primitive  de 
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l'urèthre,  de  la  prostate,  de  la  vessie,  de  Turetère,  en  un  mot,  de  la 
partie  inférieure  de  l'appareil  génito-urinaire; 

h)  Leur  origine  circulatoire  ou  hématogène,  si  bien  démontrée  par 
les  recherches  d'Albarran;  dite  aussi  descendante,  par  opposition 
avec  la  précédente. 

c)  Leur  origine  mixte^  c'est-à-dire  résultant  de  la  combinaison,  de 
la  réunion  de  ces  deux  processus  simultanés  (Albarran). 

Ce  dernier  groupe  étant,  à  n'en  pas  douter,  de  beaucoup  le  plus 
important  et  le  plus  considérable,  par  cette  raison  toute  simple 
que,  si  les  relations  de  la  pyélonéphrite  avec  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  (érysipèle,  fièvre  puerpérale,  ostéo-myélite, 
grippe,  dothiénenterie,  scarlatine,  etc.,  etc.)  est  absolument 
indiscutable  aujourd'hui,  encore  faut-il  une  prédisposition  spéciale, 
un  locus  fninoris  resistantise,  pour  que  les  microbes,  au  lieu  de  tra- 
verser, purement  et  simplement,  l'appareil  urinaire,  s'y  arrêtent, 
s'y  fixent,  y  établissent  domicile  et  y  pullulent  à  discrétion.  Or, 
ces  conditions  prédisposantes  spéciales  sont  justement  réalisées  par 
un  état  pathologique  antérieur  du  système  en  question  :  trauma- 
tisme du  rein;  surmenage  fonctionnel;  rétention  rénale  par  cour- 
bure de  Turetère  (rein  flottant);  lithiase;  rétrécissement  des  voies 
inférieures,  etc.,  etc. 

En  pareille  occurrence,  assurément,  l'infection  a  toutes  chances 
d'aboutir,  de  survenir  au  premier  à-coup. 

Nous  aurons,  toutefois,  à  tenir  un  compte  sérieux  de  ces  diffé- 
rentes formes,  quand  il  s'agira  d'opter  pour  le  mode  d'intervention 
à  appliquer  à  chaque  type  particulier. 

Une  autre  distinction,  bien  plus  importante  encore,  au  point  de 
vue  pratique,  repose  sur  l'existence  ou  l'absence  de  foyers  purulents 
à  l'intérieur  même  du  ou  des  reins  enflammés,  d'où  la  classifi- 
cation en  : 

Néphrites  aiguës  avec  abcès  et  Néphrites  aiguës  non  suppurées. 

En  cas  de  suppuration,  du  reste,  trois  espèces  principales  de 
lésions  anatomo-pathologiques  peuvent  se  présenter  ;  on  constate  : 

l'*  Une  série  d'abcès  multiples,  souvent  très  petits,  miliaires,  dis- 
séminés dans  tous  les  sens,  occupant  presque  uniquement  la  péri- 
phérie de  l'organe  au-dessous  de  la  capsule  qu'ils  soulèvent; 

2**  Le  type  le  plus  complet  de  néphrite  diffuse  infiltrée,  à  foyers 
localisés  habituellement  autour  des  pyramides  et  dans  la  substance 
corticale  ; 

3'  De  gros  abcès  rénaux,  analogues  à  ceux  qui  ont  été  présentés, 
tout  dernièrement,  à  la  Société  de  Chirurgie,  par  M.  Potherat. 
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Dans  tous  ces  cas,  macroscopiquement  parlant,  le  rein  paraît 
notablement  augmenté  de  volume,  mou  et  congestionné. 

Or,  que  faire,  quelle  conduite  tenir  en  présence  de  pareils  pro- 
cessus? 


Néphrites  aiguës  cVorigine  ascendante, 

A.  —  Néphrites  aiguès  avec  abcès.  —  a)  Néphrotomie  simple.  — 
Dans  2  cas  de  néphrite  coli-bacillaire  miliaire  aiguë  d'origine  vési- 
cale  (Poussons  et  de  pyélo-néphrite  aiguë  avec  abcès  miliaires 
(Wilms),  la  section  du  rein,  pratiquée  au  niveau  du  bord  convexe, 
fournit  d'excellents  résultats,  et  aboutit  à  une  guérison  complète. 

b)  Résection  plus  ou  moins  âtendue  du  parenchyme  rénal.  — Dans 
5  observations  de  néphrites,  avec  abcès  miliaires  plus  ou  moins 
nombreux,  plus  ou  moins  agglomérés  en  foyers,  Lennander  eut 
recours  à  Tincision  du  rein,  combinée  à  Texcision  de  la  partie  la 
plus  altérée  de  cet  organe;  Texcision  comprenait,  une  fois,  le 
dixième  environ  de  la  substance  rénale;  dans  un  autre  cas,  un  mor- 
ceau  gros  comme  une  cerise;  dans  un  troisième,  toute  la  partie 
supérieure  et  deux  segments  de  la  région  centrale  avaient  été 
réséqués.  Or,  à  la  suite,  et  comme  conséquence  de  semblables  inter- 
ventions, ce  chirurgien  eut  à  enregistrer  4  guérisons  et  à  déplorer 
un  seul  décès  :  celui  qui  a  trait,  précisément,  à  la  troisième 
résection  très  étendue,  dont  nous  venons  de  parler. 

r)  Inciiiion  simple.  —  Contre  le  vaste  abcès,'  observé  par 
M.  Potherat,  et  auquel  nous  avons  déjà  eu  Toccasion  de  faire  allu- 
sion plus  haut,  notre  confrère  se  contenta  de  Tincision  simple  de 
la  collection  purulente,  qui  lui  fournit  un  succès  complet. 

d)  iXéphrectomie.  —  Par  contre,  dans  2  cas  où  les  abcès 
miliaires  étaient  tellement  nombreux  (Robert  Weir),  où  la  suppu- 
ration était  tellement  généralisée  (Pousson)  que  la  conservation 
semblait  absolument  impossible,  le  sacrifice  de  l'organe  fut  décidé 
et  la  néphrectomie  pratiquée  :  avec  un  résultat  avantageux,  et 
guérison  pour  le  premier;  avec  une  mort  opératoire  pour  le  second. 
Il  est  bon,  d'ailleurs,  de  faire  remarquer  que,  dans  cette  dernière 
observation,  les  accidents  paraissaient  au-dessus  des  ressources  chi- 
rurgicales; et  que  l'opération  n'avait  eu  lieu  qu'in  extremis  et 
presque  comme  ultima  ratio  de  la  thérapeutique. 

e)  Décapsula  tien,  —  Enfin,  pour  une  pyélo-néphrite  aiguë,  avec 
nombreux  abcès  miliaires,  Edebohls  crut  bon  de  recourir  à  la 
décapsulation  du  rein,  avec,  du  reste,  amélioration  assez  considé- 
rable. 
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Telles  sont  donc,  au  total,  les  opérations  qui  ont  paru  indiquées 
contre  les  néphrites  aiguës  avec  abcès  :  la  néphrotomie,  la  résection 
partielle,  Tincision  simple,  la  néphrectomie  et  la  décapsulation. 
Nous  dirons  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de  chacune  d'elles. 

Nous  allons  maintenant  examiner  la  conduite  tenue  à  l'égard  des 
inflammations  du  rein  non  compliquées  de  suppuration. 

B.  —  NÉPHRITES  AIGUËS  NON  suppuRÉES.  —  On  sait  parfaite- 
ment aujourd'hui,  en  effet,  grâce  aux  recherches  d'Albarran,  que 
l'infection  du  parenchyme  rénal,  loin  d'aboutir  toujours,  constam- 
ment, fatalement,  invariablement,  à  la  suppuration,  comme  on  le 
croyait  autrefois,  est  susceptible  de  déterminer,  de  produire  dans 
cet  organe  le  développement,  révolution  d'un  processus  de  sclé- 
rose, de  tout  point  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  les  intoxi- 
cations chroniques,  et  qui  se  caractérise,  au  début,  cliniquement 
parlant  :  par  une  congestion  intense,  une  coloration  rouge-violacée, 
une  augmentation  plus  ou  moins  notable  du  volume  du  rein,  sans 
lésions,  cependant,  apparentes  à  l'extérieur,  pas  plus  qu'à  l'œil  nu. 
Toujours  est-il  que  cette  forme  de  sclérose  infectieuse  existe  bien 
réellement,  et  qu'elle  mérite  dorénavant  de  fixer  sérieusement 
l'attention  des  chirurgiens. 

Néphrotomie.  —  D'autant  plus  que,  dans  ces  conditions,  la  néphro- 
tomie semble  devoir  rendre  de  signalés  services,  ainsi  que  cela 
ressort  de  trois  observations,  des  plus  nettes  sous  ce  rapport,  qui 
viennent  d'être  publiées  par  MM.  Reynès,  Loumeau  et  Sorel,  avec 
guérison  dans  les  3  interventions.  Il  s'agit  là,  bien  certainement, 
d'un  processus  peu  connu  jusqu'à  présent,  et  que  nous  ne  saurions 
trop  recommander  à  l'attention  des  chirurgiens,  le  cas  échéant. 

Voyons,  maintenant,  les  modes  de  traitement  qu'on  a  opposés 
aux  néphrites  aiguës,  d'origine  circulatoire,  hématogène  ou  descen- 
dante, avec  ou  sans  abcès. 

Néphrites  aiguës  cT origine  hématique  ou  descendante. 

Elles  sont  la  conséquence,  comme  nous  l'avons  expliqué  précé- 
demment, de  Tinfection  du  parenchyme  rénal  par  les  nombreux 
microbes  pathogènes  qu'on  rencontre  dans  la  plupart  des  maladies 
dites  infectieuses,  ou  de  l'irritation  de  ce  tissu  par  les  toxines  que 
sécrètent  ces  micro-organismes.  D'où  la  production,  probablement, 
de  foyers  purulents  dans  la  première  hypothèse;  d'une  simple  réac- 
tion inilammatoire,  sans  abcès  miliaîres,  dans  le  second. 

Envisageons  donc  successivement  chacun  de  ces  processus. 

A.  —  Néphrites  aigués  avec  abcès.  —  La  démonstration  nette 
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a  fréquence       I 


précise,  indiscutable  désormais,  de  la  possibilité,  de  la  fréquence 
ime  de  la  suppuration  des  néphrites  aiguës,  d'origine  hêmatique, 
encore  été  fournie  par  Albarran  qui,  contrairement  aux  idé«s 
^nantes  jusque-là  en  pareille  matière,  a  positivement  établi  qu'il 
istait,  à  n'en  pas  douter,  trois  formes  bien  distinctes  de  pyélo- 
phrite  descendante,  variables,  d'ailleurs,  suivant  la  prédomi- 
nce  :  a,  des  phénomènes  congestifs;  i,  des  altérations  épithé- 
les  ;  e,  de  la  diapédèse,  qu'on  retrouverait  toujours,  constamment, 
ns  ces  conditions,  sous  les  espèces  et  apparences  de  leucocytes 

plus  ou  moins  grande  abondttnce. 

Pour  le  savant  spécialiste,  d'ailleurs,  ce  serait,  siurtout  dans  les 
ins  préalablement  prédisposés,  modifiés,  altérés  par  un  processus 
fectieux  ascendant,  déjà  développé  lentement,  sourdement,  avant 
volution  de  la  maladie  générale,  cause  immédiale  et  définitive  du 
taclysme  final,  qu'on  verrait  apparaître  ces  foyers  purulents,  tout 

moins,  cette  tendance  à  la  suppuration. 

Et  de  fait,  en  pareille  occurrence,  éclatent  bien  souvent  des  acd- 
nts  de  cette  nature  avec  infarctus  pyo-septiques  du  rein,  à  la  suile 

comme  complications  de  certaines  fièvres  typhoïdes,  en  cas 
infection  puerpérale,  d'ostéomyélite,  d'endocardite  ulcéreuse, 
z.  Par  conséquent,  et  malgré  l'opinion  contraire  de  ChaufTard 
ut  le  premier,  l'existence  même  de  ces  abcès  miliaires  ne  saurait 
us  faire  l'ombre  d'un  doute  actuellement. 
Or,  dans  ces  conditions  encore,  les  chirurgiens  n'ont  pas  cru 
:voir  rester  inactifs  ni  assister,  les  bras  croisés,  à  l'évolution  de 
treilles  lésions,  si  souvent  mortelles,  en  cas  d'abstention  systénu- 
lue. 

a)  A'éphreclomie.  —  Dans  une  observation  d'abcès  périnéphrétique 
de  néphrite  infectieuse,    suite  d'anthrax  (Israël),    de  néphrite 

fectieuse  par  voie  sanguine  (Monod),  de  néphrite  parenchymateuse 
ironique,  droite  et  gauche,  avec  foyers  septiques  multiples  (Ede- 
ïhls),  de  néphrite  chronique  ancienne  hématurique,  avec  abcès 
liliaires  multiples  (Pousson),  la  néphrectomie,  pratiquée  4  fois, 
LUS  compter  la  décapsulation  à  laquelle  Edebohis  eut  recours  du 
itè  gauche,  après  avoir  néphrectomisé  le  rein  droit,  —  lanéphrec- 
imie,  dis-je,  produisit  4  guérisons,  attendu  que  le  malade  de 
ousson,  guéri  provisoirement  à  la  suite  de  l'extirpation  du  premier 
r^rane  atteint,  succomba  ultérieurement  par  infection  du  rein  du 
5té  opposé. 

b)  Nepin-olomie.  —  D'autre  part,  dans  i  cas  ;  d'infection  aiguë  du 
iin  d'origine  grippale  probablement  (Pousson],  de  néphrite  avec 
as  abcès  miliaires  (Routier),  de  néphrite  double  avec  abcès  mal- 
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tiples  (Gerster),  de  néphrite  double  avec  abcès  multiples,  également 
(Lilienthal),  la  néphrotomie,  faite  des  deux  côtés  dans  les  deux  der- 
nières observations,  aboutit  à  la  guérison  constante  ;  soit  donc  6  suc- 
cès sur  6  opérations. 

c)  Décapsulisation.  —  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  résection  de  la  cap- 
sule qui  n'ait  été  tentée  en  pareille  circonstance,  puisque  nous 
avons  déjà  enregistré  un  résultat,  favorable  d'ailleurs,  d'Edebohls, 
il  n'y  a  qu'un  instant,  et  qu'une  autre  décortication  des  reins,  prati- 
quée par  M.  Sorel,  pour  néphrite  double  infectieuse  greffée  sur  une 
néphrite  chronique,  produisit  tout  d'abord  un  mieux  sensible  pen- 
dant quatre  jours,  mais  se  termina,  malheureusement,  par  la  mort 
après  ce  délai. 

B.  —  NÉPHRITES  AIGUËS  SANS  ABCÈS.  —  On  admet,  d'une  manière 
générale,  dans  les  altérations  produites,  du  côté  des  reins,  par  l'ac- 
tion des  maladies  infectieuses,  trois  degrés  bien  distincts,  qui  ne 
sont,  en  réalité,  que  les  trois  périodes,  les  trois  phases  successives 
d'un  même  processus  inflammatoire  : 

a)  Au  début,  et  dans  les  cas  de  moindre  intensité,  on  n'a  affaire 
qu'à  une  néphrite  tout  à  fait  passagère,  provisoire,  sans  gravité  du 
reste,  caractérisée  seulement,  cliniquement  parlant,  par  un  peu 
d'albumine  dans  les  urines;  symptôme,  d'ailleurs,  qui  passerait  le 
plus  souvent  absolument  inaperçu,  si  l'on  ne  prenait  pas,  systéma- 
tiquement, la  précaution  de  toujours  le  rechercher  en  semblable 
occurrence.  Dans  ces  conditions,  Texamen  anatomique  permet  de 
constater  que  les  reins  sont  gros,  tendus,  rouges  ou  blancs,  avec 
congestion  plus  ou  moins  intense,  et  diapédèse  plus  ou  moins  abon- 
dante. 

b)  Au  second  degré,  apparaissent  alors  les  œdèmes,  localisés 
parfois,  généralisés  le  plus  ordinairement,  avec  albuminurie  très 
prononcée  et  hématuries  fréquentes.  La  situation  est  déjà  grave,  et 
mérite  une  attention  sérieuse. 

c)  Enfin,  se  manifeste  la  néphrite  aiguë  proprement  dite,  avec 
sa  température  élevée  presque  continue,  ou  au  contraire  à  grandes 
oscillations ,  avec  ses  frissons,  ses  sueurs,  ses  vomissements,  son 
état  général  mauvais,  avec  tendance  à  la  suppression  des  sécrétions 
urinaires.  Oh  alors  l  le  danger  augmente  considérablement,  et  l'on 
ne  saurait  se  montrer  trop  attentif. 

En  pareil  cas,  d'ailleurs,  les  lésions  anatomo-pathologiques  cor- 
respondent exactement  à  l'aggravation  constatée  du  côté  de  l'appa- 
reil symptomatique  :  congestion  beaucoup  plus  intense  du  paren- 
chyme rénal,  hémorragies  multiples  et  plus  étendues,  abondante 
prolifération  des  leucocytes,  qui  tendent  à  s'accumuler  et  à  for- 
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",  si  l'on  n'intervenait  à  temps,  de  véritables  abcès  miliaires. 
ir,  bien  certainement,  il  n'y  a  guère  que  dans  ces  dernières  con- 
ons  que  puisse  venir  à  l'esprit  l'idée  d'une  intervention  active; 
l'est  qu'en  cas  de  danger  net  et  précis,  alors  que  tout  l'arsenal 
la  thérapeutique  médicale  ordinaire  aura  été  épuisé  inutilement, 
on  sera  autorisé,  à  notre  avis,  à  proposer  une  opération  chirur- 
ile.  Dans  ces  conditions  seules,  nous  n'tiésiterions  pas,  pour  notre 
ipte  personnel,  à  aller  franchement  de  l'avant,  et  cela,  dans  le 
.ble  but  de  prévenir,  ai  possible,  s'il  en  est  temps  encore,  la 
intégration  complète  et  définitive  du  rein,  d'arrêter,  si  faire  se 
t,  l'envahissement  absolu  et  total  de  l'économie  tout  entière. 
ous  estimons  qu'en  pareille  situation,  l'hésitation  n'est  plus 
mise,  et  toute  tentative  nettement  autorisée,  logique,  rationnelle, 
ertains  chirurgiens  ont  même  proposé  de  s'engager  bien  plus 
diment  encore  dans  cette  direction;  et,  pour  quelques-uns,  le  fait 
1  d'une  néphrite  subaiguë,  bien  dûment  constatée,  rebelle  au 
tement  médical  classique  et  habituel,  suffirait  amplement  pour 
iquer  l'intervention  chirurgicale,  avec,  comme  perspective, 
ime  motif  de  leur  détermination,  l'intention  formelle  de  pré- 
ir  l'évolution  vers  le  mal  de  Bright,  qui  survient,  hélas!  trop 
vent,  comme  processus  ultime  et  définitif  de  semblables  infec- 
ts. De  fait,  beaucoup  de  nos  confrères  auraient,  à  l'heure  actuelle, 
:  certaine  tendance  i  s'engager  dans  cette  voie. 
Uphrotomie.  —  A  preuve,  les  5  observations  :  de  néphrite  scar- 
neuse  (Harrison),  de  néphrite  a  frigore  (id.),  de  néphrite  grip- 
3  (id.},  de  néphrite  grippale  également  (Hœber),  de  néphrite 
sécutive  à  la  lithiase  rénale  (Engelbach),  qui  ont  paru  aux  chi- 
giens  appelés  en  la  circonstance  parfaitement  justiciables  de  la 
ihrotomie;  et,  en  eCTet,  la  guérison,  survenue  dans  les  5  cas 
lessus,  semble  donner  largement  raison  à  cette  manière  de  voir 
le  faire. 

iprès  avoir  ainsi  exposé  en  détail  les  différents  procédés  opé- 
)it^s  mis  à  profit,  suivant  chaque  indication,  dans  le  traitemenl 

néphrites  aiguës,  à  quelque  catégorie,  d'ailleurs,  qu'elles  appar- 
ment,  il  nous  reste  à  élucider  la  question  de  savoir  :  1°  si  de 
eilles  interventions  sont  légitimes,  paraissent  susceptibles  d'ac- 
■rir,  d'ores  et  déjà,  droit  de  cité  dans  la  pratique  chirurgicale; 
(uelles  sont,  parmi  les  nombreuses  opérations  proposées,  celles 

méritent  la  préférence  et  doivent  être  spécialement  recom- 
Qdées? 

'our  ce  qui  est,  tout  d'abord,  de  la  légitimité  même  de  l'actioD 
~u[^icale,  dans  ces  conditions,  il  ne  saurait  y  avoir  le  moindre 
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doate,  ni  la  moindre  discussion,  par  la  raison  bien  simple,  que, 
tous  les  auteurs,  ayant  étudié  à  fond  ce  point  particulier  de  patho- 
logie, semblent  être  tous  absolument  d'accord  sur  la  valeur  des  indi- 
cations en  pareille  circonstance.  Tous,  sans  exception,  se  pronon- 
cent pour  rintervention  armée,  dès  que  l'essai  loyal  et  suffisamment 
prolongé  des  modes  de  traitement  les  plus  rationnels  semble  ne 
devoir  aboutir  qu'à  une  catastrophe  plus  ou  moins  prochaine. 

Nous  rangeons,  bien  entendu,  dans  cette  catégorie  :  les  injections 
de  sérum;  tous  les  procédés  d'antisepsie  interne,  y  compris  l'urotro- 
pine  et  Thelmitol,  ce  dernier  introduit  dans  la  thérapeutique  par  le 
Docteur  Heuss,  et  dont  l'action  serait  quatre  fois  supérieure  à  celle 
de  son  congénère;  le  drainage  et  l'autopsie  des  voies  urinai res  infé- 
rieures ;  la  néphropexie,  en  cas  de  déplacement  du  rein  et  de  cour- 
bure exagérée  de  l'uretère,  le  cathétérisme,  la  dilatation,  l'uréthro- 
mie  interne  ou  externe;  les  instillations,  les  lavages  de  la  vessie  ;  la 
cystotomie  sus- pubienne;  voire  même,  au  besoin,  le  cathétérisme 
des  uretères  :  tous  moyens  prophylactiques  par  excellence  des  com- 
plications néphrétiques. 

Il  en  est,  en  effet,  des  affections  des  reins  comme  des  maladies 
analogues  et  correspondantes  de  l'estomac,  et  nous  pouvons  con- 
clure, sans  être  taxé  d'exagération,  comme  nous  l'avons  déjà  fait, 
en  1903,  dans  un  travail  sur  a  Les  indications  et  contre-indications  de 
rintervention  chirurgicale  dans  V ulcère  de  V estomac  d,  en  affirmant 
qu'en  cas  de  faillite  de  la  thérapeutique  médicale  le  champ  devient 
libre  pour  la  chirurgie  qui,  seule,  désormais,  devient  capable  de 
sauver  une  situation  désespérée.  Pousson,  Edebohls,  Israël,  Harri- 
son,  Albarran,  Tuffier,  Bazy,  Legueu,  Forgue,  pour  ne  citer  que  les 
principaux,  sont  on  ne  peut  plus  catégoriques  sous  ce  rapport  ;  et 
pour  eux,  d'ailleurs,  le  moment  psychologique  d'intervenir,  de 
prendre  le  bistouri,  se  présente  dès  qu'apparaissent  les  premiers 
symptômes,  bien  nets,  bien  précis,  quoique  précoces  parfois,  de  la 
septicémie  rénale,  de  la  formation  des  abcès  miliaires.  La  même 
indication  surgit  également,  en  cas  d'uro-pyonéphrose  indiscu- 
table :  tout  retard,  toute  tergiversation,  dans  ces  conditions,  serait 
un  crime,  et  ne  pourrait  qu'aboutir  à  un  cataclysme  plus  ou  moins 
prochain,  mais,  assurément,  inévitable. 

Comment,  maintenant,  doit-on  intervenir,  et  à  quelle  opération 
donner  la  préférence  ?  Nous  avons  vu  qu'on  avait  le  choix  entre  : 
l'excision  pure  et  simple  des  foyers  purulents,  l'incision  des  gros 
abcès,  la  néphrotomie,  la  néphrectomie,  et  enfin  la  décapsulisation, 
tout  récemment  introduite  en  chirurgie  rénale;  dès  lors,  quelle 
règle  de  conduite  adopter  en  principe? 
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Excision  et  incision  des  abcis.  —  Pour  ce  qui  est,  en  premier  lieu, 
l'excision  des  parties  du  parenchyme  réDal,  siège  des  coUeclioDs 
rulentes,  elle  nous  parait  aussi  peu  logique  que  dangereuse  dans 
conséquences;  car  on  ne  saurait  avoir  la  prétention,  en  as 
bcès  miliaires  surtout,  presque  toujours  extrêmement  nombreux 
situés  dans  les  régions  les  plus  disparates  de  l'organe  urinaire, 
nlever  par  résection  toutes  les  parties  atteintes.  Seules,  dans 
^pothése  de  vastes  collections  bien  nettement  délimitées,  une  ou 
isieurs  incisions  des  foyers  purulents  seraient  de  mise  et  présen- 
aient  quelques  chances  de  succès; 

;iestent  donc  en  présence  :  la  néphrectomie.  la  néphrotomie  et  la 
^psultsation. 

Vépbrectomie.  —  La  suppression  du  rein  malade,  en  cas  de  sup- 
ration  et  d'altération  grave  surtout,  parait,  bien  certainement,  le 
icédé  le  plus  sûr,  le  plus  radical,  le  plus  efficace,  en  ce  sens: 
il  fait  disparaître,  d'emblée  et  du  coup,  le  corps  du  délit  ;  qne  la 
parition  subite  et  instantanée  d'un  oi^ane  en  pleine  suppuration, 
ible  entraîner  à  sa  suite  l'arrêt  brusque  de  toute  infection  secon- 

>an3  compter  encore  avec  cette  considération,  absolument  hors 
doute  à  l'heure  actuelle,  et  qui  foit  que,  consécutivement  à  l'iD- 
ence  bien  manifeste  du  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  réjteie 
o-rènal,  le  rein,  primitivement  atteint,  est  susceptible  de  réagir 
ne  peut  plus  défavorablement  sur  son  congénère  du  côté  opposé, 
at  paraissent  indéniables  et  indiscutables,  aujourd'hui,  les  acci- 
its  d'inhibition,  exercée  d'un  organe  sur  l'autre,  en  cas  i  d'anurie 
culeuse  (Guyon),  de  contusion  (Tuffier),  de  cancer  (Albarran),  de 
inéphro8e(Pousson  et  Guyon);  d'où  il  appert,  avec  la  dernière 
dence,  que  la  néphrectomie  peut,  dans  l'immense  majorité  des 
I,  déterminer,  comme  par  enchantement,  le  rétablissement  nor- 
,1  et  physiologique  des  fonctions  de  l'organe  urinaire  indemne.  De 
te  vérité,  les  exemples  abondent,  et  je  ne  m'attarderai  certaine- 
nt  pas  à.  vous  en  rapporter  des  preuves,  prises  un  peu  partout 
hasard  des  observations. 

^ais,  ce  sur  quoi  j'insiste,  c'est  sur  les  apparences  de  l'efficacité  de 
Ltirpation  du  rein  malade,  en  pareille  circonstance;  apparences 
les,  qu'on  serait  tenté,  au  premier  abord  et  sans  plus  ample 
orme,  de  donner,  haut  le  pied,  la  première  place  à  la  néphrec- 
nie. 

Dr,  ne  vous  y  trompez  pas;  on  est,  au  contraire,  amené  à  une 
iclusion  absolument  opposée,  si  l'on  veut  bien  se  donner  la 
ne  d'approfondir  le  sujet  et  d'aller  jusqu'au   fond  des  choses. 
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Ce  mode  d'intervention,  en  effet,  est  passible  d'un  certain  nombre 
de  reproches,  de  griefs,  non  moins  graves  les  uns  que  les 
autres. 

C'est,  tout  d'abord,  une  opération,  infiniment  plus  sérieuse  que 
l'incision  pure  et  simple  du  rein  ;  surtout  quand  elle  est  pratiquée 
d'emblée,  primitivement,  pour  employer  l'expression  consacrée. 
Car,  alors  que  la  néphrotomie  donne,  dans  les  conditions  auxquelles 
nous  faisons  allusion  en  ce  moment,  une  moyenne  de  mortalité  de 
5  p.  100;  la  néphrectomie,  au  contraire,  figure  à  la  colonne  de  la 
léthalité  avec  le  chiffre,  infiniment  supérieur,  de  33,33  p.  100, 
soit  plus  de  28  p.  100  de  différence. 

Si  nous  ajoutons,  du  reste,  qu'il  existe,  au  même  point  de  vue, 
tout  un  monde  entre  les  dangers,  quoad  vitam,  des  néphrectomies 
primitive  et  secondaire  ;  proportion  qui  descend,  pour  cette  dernière 
hypothèse,  jusqu'à  10  ou  15  p.  100  au  maximum,  force  est  bien  de 
conclure  que,  si  d'autres  raisons  plus  sérieuses  n'interviennent  pas, 
on  a  tout  intérêt  à  commencer  par  la  néphrotomie,  pour  en  arriver, 
en  cas  de  force  majeure,  comme  pis- aller,  comme  dernière  ressource, 
à  la  suppression  totale  et  définitive  du  rein  malade,  les  chances  de 
survie  augmentant,  dès  lors,  dans  des  proportions  considérables. 
Donc,  tout  avantage,  sans  le  moindre  risque,  sans  le  plus  léger  incon- 
vénient. 

Quand  on  songe,  avec  cela,  aux  dangers  que  court  le  pauvre 
patient,  si,  par  hasard  et  contre  toute  attente,  le  rein  congénère, 
qu'on  supposait  indemne,  vient  à  être,  lui  aussi,  plus  ou  moins  com- 
promis, point  n'est  besoin  de  faire  grand  effort  d'imagination  pour 
comprendre,  sans  insister  davantage,  les  conséquences  fatales 
d'une  pareille  intervention.  On  ne  saurait  donc  se  lancer,  de  gaieté 
de  cœur,  et  malgré  les  renseignements  assez  précis,  fournis  aujour- 
d'hui sous  ce  rapport,  par  le  cathétérisme  des  uretères  ou  la  sépa- 
ration des  urines  à  l'intérieur  de  la  vessie,  dans  une  entreprise  aussi 
aléatoire  et  aussi  périlleuse. 

Sans  compter,  encore,  avec  cette  considération,  qui  n'est,  certes, 
pas  à  dédaigner  :  que  dans  le  rein,  siège  de  l'infection  et  d'abcès 
plus  ou  moins  nombreux,  une  bonne  partie  du  parenchyme  peut, 
par  la  suite,  continuer  à  fournir  un  service  médiocre,  il  est  vrai, 
mais  d'autant  plus  utile  que  l'organe  congénère  serait  partiellement 
atteint  et  en  état  d'infériorité  fonctionnelle  notoire.  L'extirpation  du 
rein,  si  malade  qu'il  soit,  pourrait  donc,  dans  bien  des  cas,  entraîner 
à  sa  suite  des  désastres  absolument  irréparables. 

Néphrotomie.  —  La  néphrotomie,  au  contraire,  elle,  présente  un 
nombre  si  considérable  d'avantages,  qu'elle  doit  assurément  et 
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sans  hésitation  occuper  la  première  place,  un  rang  hors  pair  parmi 
les  autres  procédés  opératoires. 

Comme  technique,  comme  exécution,  tout  d'abord,  elle  est  cent 
fois  plus  simple,  beaucoup  plus  commode,  infiniment  moins  dange- 
reuse que  la  néphrectomie;  et  l'on  peut  classer,  sans  crainte  de  se 
tromper,  la  section  du  rein  sur  son  bord  convexe  au  nombre  des 
opérations  les  plus  bénignes,  j'allais  presque  dire  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens.  Elle  n'entraîne,  dans  tous  les  cas,  aucune  complica- 
tion, du  fait  de  Pintervention  elle-même  :  les  expériences  et  les  sta- 
tistiques parlent  assez  haut  sous  ce  rapport. 

Quant  à  la  mortalité,  observée  à  la  suite  de  cette  incision,  nous 
venons  de  dire  qu'elle  se  trouvait  réduite,  observations  en  main, 
à  un  minimum  presque  absolu  :  5  seulement  pour  100. 

Pour  ce  qui  est  du  bénéfice  ultérieur,  du  rétablissement  plus  ou 
moins  complet  du  fonctionnement  des  organes  sectionnés,  on  peut 
facilement  se  rendre  compte  des  résultats  favorables  obtenus,  par  la 
lecture  des  observations  publiées  à  ce  sujet  :  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  les  malades  ont  retiré  un  avantage  sérieux  de  la  néphro- 
tomie,  qui,  pour  quelques-uns  même,  a  produit  une  véritable  résur- 
rection. 

A  cela,  d'ailleurs,  rien  de  bien  étonnant,  quand  on  songe  à  l'ac- 
tion produite  par  la  section  du  parenchyme  rénal,  non  seulement 
sur  le  rein  malade,  mais  aussi,  et  par  action  réflexe,  sympathique, 
sur  son  congénère  du  côté  opposé. 

Dans  le  cas  de  néphrite  aiguë,  par  exemple,  avec  abcès  miliaires 
et  disséminés,  l'incision  a,  d'abord,  comme  effet  d'ouvrir  un  cer- 
tain nombre  de  foyers  purulents  et  de  déterminer,  du  même  coup, 
séance  tenante,  une  diminution  plus  ou  moins  considérable, 
mais  toujours  très  notable,  de  la  tension  à  l'intérieur  de  la  cap- 
sule. 

Or,  il  est  de  notoriété  publique,  depuis  les  remarquables  expé- 
riences, à  ce  sujet,  de  Guyon  et  d'Albarran,  que  le  fait  seul  de  l'aug- 
mentation de  cette  tension  dans  l'un  quelconque  des  reins  suffit  à 
diminuer,  en  admettant  même  qu'elle  ne  les  supprime  pas  com- 
plètement, la  sécrétion  urinaire  et  le  taux  de  l'urée,  non  seulement 
dans  l'organe  primitivement  malade,  mais  encore  qu'elle  réagit 
d'une  façon  absolument  analogue  sur  le  rein  dû  côté  opposé.  La 
diminution  de  la  congestion  et  de  la  tension  intra-rénale,  détermi- 
née par  la  néphrotomie,  fait  disparaître,  ipso  facto,  tous  les  acci- 
dents, tous  les  troubles  constatés  antérieurement  à  cette  interven- 
tion. Ce  sont  là,  à  n'en  pas  douter,  des  résultats  fournis  par  l'expé- 
rimentation, enregistrés  avec  les  appareils  les  plus  précis  et  les  plus 
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exacts,  non  moins  que  contrôlés  journellement  dans  le  cours  de  la 
pratique  et  démontrés  par  la  clinique. 

D'où  il  ressort  que,  même  en  cas  de  lésion  bilatérale,  la  néphro- 
tomie  unilatérale,  loin  d'être  dangereuse  ou  inutile,  semble,  au  con- 
traire, absolument  capable  de  réagir  avantageusement  sur  Tun  et 
l'autre  rein,  au  grand  bénéfice  de  l'opéré. 

C'est  donc,  en  somme  et  au  total,  cette  dernière  opération,  la 
néphrotomie,  qui  nous  semble  réunir  la  majorité  des  suffrages,  pour 
le  traitement  chirurgical  des  néphrites  aiguës,  suppurées  ou  non. 
D'autant  que,  pour  bien  l'affirmer  encore  une  fois,  au  dire  de  Legueu» 
déjà  en  1801,  cette  intervention  semblait  si  parfaitement  inoffensive, 
qu'on  n'hésitait  pas  à  pratiquer,  dans  un  but  de  diagnostic,  des 
incisions  exploratrices  du  rein. 

Décapsulisation.  —  Quant  à  la  décortication  de  cet  organe,  nous 
ne  saurions  encore,  malgré  les  encouragements  donnés  à  ce  point 
de  vue  par  les  deux  observations  d'Edebohls  et  de  M.  Sorel,  en  appré- 
cier la  valeur,  vu  la  pénurie  des  documents  encore  actuellement 
existants.  Nous  devons  ajouter,  toutefois,  que  cette  opération,  plus 
compliquée,  assurément,  plus  sérieuse,  bien  certainement,  que  la 
simple  section  du  rein,  qui,  parallèle  à  la  direction  des  gros  vais- 
seaux et  des  canaliculea  sécréteurs,  n'entraîne  ni  hémorragie  grave, 
ni  sclérose  des  glomérules  et  se  montre  toujours  absolument  béni- 
gne; que  cette  décapsulisation,  dis-je,  semble,  au  point  de  vue  phy- 
siologique, tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  logique  et  de  plus  rationnel. 
.  MM.  Claude  et  Balthazar  ont,  en  effet,  tout  dernièrement,  prouvé 
expérimentalement  que  la  décapsulisation  chez  le  chien  paraît  assu- 
rer une  dépuration  urinaire  plus  complète  avec  un  moindre  effort 
cardiaque  :  d'où  ils  sont  naturellement  amenés  à  conclure  que,  très 
probablement  cette  opération,  sur  l'homme,  doit  diminuer  la  ten- 
sion sanguine,  tout  en  augmentant  la  dépuration  urinaire. 

De  fait,  dans  la  pratique,  cliniquement  parlant,  Edebohlset  Howes 
ont  noté,  au  cours  de  leurs  observations,  que  les  effets  de  la  décap- 
sulisation n'étaient  pas  immédiats,  comme  ceux  de  la  néphrotomie, 
mais  ne  devenaient  appréciables  qu'environ  dix  jours  après. 

Nous  ne  saurions  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  donner  une 
opinion  ferme  et  suffisamment  motivée  à  ce  propos;  à  l'avenir  de 
prononcer. 

II.  —  Intervention  dans  l'Uro-Pyonéphrose  calculeuse. 

Avant  de  passer  aux  modes  d'intervention  dans  les  néphrites 
chroniques,  et  pour   ne   pas  négliger  un  côté  aussi   important 
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nnàn  nooiçte  qne,  t'>Q3  oa  tres^jœ  tùa=.  à  de  très  rares  eiceplioas 
pr-ra,  re,*tteot  d'one  (*;njn  absoute  l  jfêrarion  par  la  partie  anté- 
nenr^.  d'apr'îs  les  retrhert:^^^  et  ka  =bli5tiqiies  de  Le^eu,  par 
neT.'.:!«,  il  €?t  parfaitement  d-^iooctré  que  la  p'f^lot'jmk.  pour 
Hiloul.  n*;  perTfifet,  même  dans  les  cas  ks  ptos  bTorables  en  appa- 
r%ri'>:.  q'i'aneeiploratiOD  iocompkte.  raid  très  difficile  l'eitractioD 
11)  itorfrn  étranger,  et  abootît  presque  fatalement  à  l'établiâsemeDl 
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I)e  fait,  et  cbirargicalemeot  parlant,  pour  qai  a  pu  voir,  comme 
ions,  daris  l'obser^-ation  à  laquelle  doos  bûoDS  allusion,  toutes  les 
liffi'ultés  qu'a  éprouvées  ropératenr,  qni  n'agissait  qu'à  bout  de 
Icigts,  presque  i  l'aveuglette,  au  fond  d'uB  i-érilable  puits,  avant  de 
[larvenir  à  retirer  le  calcul,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  s'agisse  li 
l'un  moyen  fort  peu  pratique  et  encore  moins  recommaadable.  Et 
piuis,  en  admettant  que  tout  aille  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des 
-Rondes,  ne  doit-il  pas  étalement  résulter  de  cette  ouverture  d'un 
oyer  purulent  déclive,  par  la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  la 
'ormation  d'un  cul-desac  aussi  mai  disposé  que  possible  pour  la 
{uérison,  et  qui  exigera  très  probablement  la  création  d'une  contre- 
ouverture  par  la  région  lombaire? 

Sans  compter,  encore,  avec  cette  considération  :  qu'étant,  de 
lature  et  d'instinct,  l'ennemi  convaincu  de  toute  opération  chirur- 
gicale aveugle,  sans  jour  suffisant  pour  bien  voir  ce  qui  se  passe  au 
live^u  du  champ  opératoire,  surtout  au  voisinage  des  gros  i^ais- 
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seaux  et  à  proximité  de  la  cavité  péritonéale,  nous  n'oserions  certai- 
nement pas  nous  livrer  aux  multiples  et  difficiles  recherches  devant 
lesquelles  n'a  pas  reculé  le  chirurgien  en  question. 

Nous  aurions  cent  fois  préféré,  suivant,  en  cela,  les  indications 
classiques  ordinaires,  pratiquer  purement  et  simplement  la  néphro- 
lithotomisj  qui  aurait  conduit  forcément  et  directement  sur  le  corps 
du  délit,  dans  la  cavité  du  ou  des  calices  où  il  était  enfermé.  Après 
quoi,  suivant  toujours  le  procédé  utilisé  en  pareil  cas,  nous  aurions 
mis  un  drain  dans  le  foyer  purulent,  et  réuni  la  presque  totalité  des 
deux  moitiés  de  Torgane  urinaire,  établissant  ainsi  une  voie  d'écou- 
lement toute  naturelle  et  déclive  pour  le  pus  et  Turine,  avec  toutes 
chances  d'éviter  l'établissement  d'une  fistule,  laquelle,  en  admet- 
tant, d'ailleurs,  qu'elle  fût,  dans  la  suite,  devenue  persistante  et 
définitive,  aurait  été  combattue  ultérieurement  :  par  Tavivement  et 
la  suture  du  trajet  fistuleux  (Guyon),  au  besoin,  et  en  cas  d'insuccès 
de  cette  méthode,  par  la  néphrectomie. 

Cette  dernière  opération,  en  effet,  très  grave,  quand  elle  est  pra- 
tiquée pour  pyonéphrose  calculeuse,  d'emblée  et  primitivement, 
puisqu'elle  donne,  au  dire  de  Legueu  et  Tuffier,  une  mortalité 
oscillant  entre  37,3  et  42,7  p.  100,  devient,  par  contre,  relative- 
ment bénigne  quand  elle  est  secondaire,  puisque  le  pourcentage 
obituaire  retombe  alors  aux  chiffres  de  9,3  (Kolaczeck)  et  16,6 
(Legueu)  p.  100. 

C'est  donc,  bien  certainement,  à  notre  avis,  la  néphrolithotomie, 
pratiquée  au  niveau  du  bord  convexe  du  rein,  et  allant  jusqu'au 
foyer  calculeux,  qui  nous  paraît  la  seule  opération  applicable  et 
recommandable  pour  pyonéphrose  produite  par  un  "calcul.  Cette 
fois  encore  la  néphrotomie  nous  semble  mériter  hautement  la  pré- 
férence. 

III.  —   Interventions   chirurgicales 
DANS  LES  Néphrites  chroniques. 

A  notre  savant  compatriote,  M.  le  Professeur  Pousson,  avons- 
nous  déjà  dit,  revient  le  grand  mérite  d'être  intervenu,  chirurgica- 
lement,  de  parti  pris,  et  systématiquement,  contre  la  néphrite 
chronique;  la  néphrotomie,  qu'il  préconise  dans  ces  conditions, 
semble  bien  digne,  assurément,  de  fixer  sérieusement  l'attention. 

Néphrotomie.  —  Tablant,  en  effet,  sur  les  excellents  résultats  qu'il 
avait  obtenus  de  ce  mode  d'intervention  dans  certaines  affections 
aiguës  et  subaiguës  du  rein,  partant  des  constatations  bien  dûment 
enregistrées,  tant  au  point  de  vue  expérimental  que  clinique,  du 
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établissement  de  la  sécrétion  urinaire,  de  par  le  fait  seul  delà 
liminution  de  la  congestion  et  de  la  tension  intra-rénale,  le  distinpé 
pécialiste  de  Bordeaux  en  conclut,  dans  son  for  intérieur,  qu'il 
)araissait  tout  indiqué  d'appliquer  aux  maladies  chroniques  ud 
iioyen  qui  semblait  si  avantageux  dans  les  innammations  plus 
xîtives.  Conséquent  avec  lui-même,  et  pour  se  conformer  en  même 
smps  au  précepte  qui  veut  q  qu'au  cas  où  on  ne  ferait  pas  de  bien, 
n  ne  risque  pas  au  moins  de  faire  du  mal,  primo  non  nocere  -, 
i.  Pousson  ne  choisit,  comme  sujets  d'expérience,  que  des  malades 
ont  l'alTection  avait  jusque-là  résisté  à  tous  les  modes  de  tralte- 
lent,  employés  classiquement  en  pareille  occurrence,  et  dont  Tissne 
itale  semblait  devoir  survenir  à  très  bref  délai. 

6  observations  ;  de  néphrite  mixte  unilatérale,  avec  accidenti 
rémiques;  de  néphrite  chronique  d'origine  lithiasique,  très  proba- 
lement  unilatérale,  avec  accidents  urémiques;de  néphrite  chro- 
iquedilTuse  à  prédominance  interstitielle,  avec  accidents  urémiques 
raves;  de  néphrite  subaiguë,  probablement  d'origine  salumiDe, 
vec  œdème  généralisé  ;  de  néphrite  diffuse  subaiguë,  avec  accidents 
rémiques;  de  néphrite  interstitielle,  avec  dyspnée  alarmante, 
ecueillies  dans  ces  conditions,  pourtant  si  peu  favorables,  four- 
ireut  2  guérisons,  2  améliorations  notables  et  2  morts.  6  néphro- 
jmiea,  dont  une  double  [soit  7),  pratiquée  à  quelques  jours 
'intervalle  sur  l'autre  rein,  par  suite  du  retour  des  accidents  ure- 
liques;  une  néphrectomie  secondaire,  telles  avaient  été  les  opt^ 
étions  pratiquées,  toutes,  comme  on  voit,  dirigées  contre  les 
yraptômes  les  plus  graves  de  l'urémie.  De  sorte  qu'on  peut  presque 
onsidérer,  à  juste  titre,  les  deux  guérisons  obtenues  comme  de 
éritables  résurrections;  que  l'on  comprend  pourquoi  l'opérateur 
est  montré  on  ne  peut  plus  satisfait  des  résultats  par  lui  obtenus, 
t  se  croit  en  droit  de  recommander,  désormais,  très  sérieusemenl 
i  manière  de  voir  et  de  faire  en  pareille  circonstance. 

Une  observation  de  néphrotomie,  pour  néphrite  chronique,  a  été 
gaiement  publiée  par  le  chirurgien  danois  Rovsing,  avec  un  véri- 
(ble  succès.  Ce  fait  intéressant  peut  être  ainsi  résumé  :  Douleur 
ans  la  région  du  rein  droit  depuis  5  ans.  Dans  la  dernière  année, 
deux  reprises,  hématuries  fortes  à  la  suite  de  crises  douloureuses, 
éphrotomie.  Examen  d'un  morceau  du  parenchyme  rénal.  Néphrite 
"aumatique.  Guérison  se  maintenant  depuis  4  ans. 

Deux  autres,  empruntées  à  MM.  Albarran  et  Debaisieux  se  sont 
assi  terminées  par  la  guérison. 

Dans  le  premier  cas  ;  Hématurie  rénale  survenue  après  une 
rippe,  durant  depuis  8  mois.  Douleurs  continues  avec  accès  dou- 
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loureux  tout  à  fait  semblables  aux  coliques  néphrétiques.  Néphro- 
toinie.  Guérison  depuis  2  ans  et  demi. 

Ce  qui  porte,  au  total,  à  9  le  chiffre  des  néphrotomies  pratiquées 
pour  néphrite  chronique,  avec  5  guérisons,  2  améliorations  notables 
et  2  morts  :  résultat,  en  somme,  des  plus  satisfaisants. 

On  n'a  pas  manqué  d'objecter,  au  mode  d'intervention  de 
M.  Pousson,  les  difficultés  avec  lesquelles  on  doit  se  trouver  bien 
souvent  aux  prises  quand  il  s'agit  de  diagnostiquer  l'unilatéralité 
ou  la  bilatéralité  des  lésions  et  de  décider  sur  lequel  des  deux  reins 
doit  porter  la  néphrotomie.  Ce  à  quoi  notre  distingué  confrère 
répond  fort  justement  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  douleurs 
plus  prononcées  d'un  côté  que  de  l'autre,  l'œdème  parfois  plus  spé- 
cialement localisé  à  telle  partie  du  corps;  la  susceptibilité  toute 
particulière  du  toucher,  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  la  vessie  (Bazy),  la  séparation  des  urines  enfin,  pourront  suf- 
fire à  cette  indication.  En  cas  de  doute,  d'ailleurs,  loin  de  s'abstenir, 
le  réflexe  réno-rénal  lui  permettrait  d'agir  en  toute  sécurité;  donc 
jamais  d'abstention,  car,  au  besoin  et  en  dernier  ressort,  une  double 
incision  viendrait  lever  tous  les  doutes. 

Séphrectomie.  —  La  néphrectomie  pour  néphrite  chronique  a 
été  pratiquée  3  fois,  par  Rovsing,  le  chirurgien  danois,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  il  n'y  a  qu'un  instant  :  2  fois,  à  la  suite  d'une  pre- 
mière néphrotomie,  sans  résultat  suffisant;  dans  le  troisième  cas, 
primitivement  et  d'emblée,  avec  trois  succès  complets,  puisque 
constamment  la  guérison  s'en  est  suivie.  Voici,  en  quelques  mots, 
le  résumé  de  ces  observations  intéressantes  : 

Néphrite  chronique  diffuse,  très  probablement  localisée  au  seul 
rein  gauche  et  due  à  l'infection  par  le  staphylocoque  pyogène  doré  ; 
l'aspect  du  rein  est  celui  du  gros  rein  blanc.  Hématuries  conti- 
nuelles, cystite  ammoniacale.  Néphrotomie.  14  jours  après,  héma- 
turie dangereuse.  Néphrectomie.  Guérison. 

Néphrite  suppurative  double,  à  évolution  chronique,  coli-bacil- 
laire.  Crises  douloureuses  du  côté  droit.  Néphrotomie  et  résection 
des  deux  tiers  supérieurs  du  rein  parsemés  d'abcès  miliaires.  Gué- 
rison. 

Néphrite  chronique  infectieuse  localisée  au  tiers  supérieur  du 
rein  gauche.  Résection  de  la  partie  malade.  Guérison. 

Deux  autres  observations  du  même  genre  sont  dues  à  Ludvig 
Hofbauer  et  à  Péan. 

Dans  la  première  :  glomérulo-néphrite  unilatérale  avancée. 
Hématurie  datant  de  2  ans.  Pendant  l'exploration,  rupture  du  pédi- 
cule rénal.  Néphrectomie.  Guérison  depuis  10  mois. 
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Dans  la  seconde  :  glomérulo-néphrite  avec  douleurs  excessives 
depuis  5  ans.  Tendance  au  suicide.  Néphrectomie.  Guérison  depuis 
5  ans. 

C'est  donc,  assurément,  une  opération  qui  peut  réussir,  et  qui 
réussit,  en  réalité,  dans  ces  conditions;  attendu  qu^elle  a  fourni 
5  guérisons  sur  5  néphrectomies  pratiquées.  Nous  ne  la  croyons 
indiquée,  toutefois,  qu'en  cas  d'insuccès  de  la  néphrectomie. 

Capsulotomie  au  thermo-cautère. 

2  fois  rincision  de  la  capsule  fibreuse  du  rein  épaissie  a  été  pra- 
tiquée au  thermo-cautère  : 

Cas  de  Folet.  Pachy-capsulite  douloureuse  d'origine  traumatique, 
guérie  par  la  taille  au  thermo-cautère  de  la  capsule  fibreuse  du  rein 
épaisse  de  4  à  5  millimètres. 

Cas  de  Le  Dentu.  Douleurs  permanentes  chez  un  graveleux,  avec 
impossibilité  de  toute  occupation.  Guérison  de  ces  douleurs  par 
l'incision  au  thermo-cautère  de  la  capsule  fibreuse  du  rein. 

La  décortication  ou  la  décapsulation  dans  le  mal  de  Bright. 

Tout  autre,  bien  certainement,  absolument  différente  est  l'idée 
qui  a  dirigé  Edebohls  (de  New- York)  dans  le  traitement  des 
néphrites  chroniques,  du  mal  de  Bright  tout  spécialement,  par  ce 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  décortication^  de  décapsulation  ou  de 
décapsulisation^  et  qui  consiste  à  inciser  la  capsule  propre  du  rein, 
sur  toute  l'étendue  de  son  bord  convexe,  à  la  séparer  du  parenchyme 
et  à  la  récliner  ou  à  la  réséquer. 

Ayant  remarqué,  en  effet,  que  dans  16  observations  de  ptôse 
rénale  accompagnée  de  néphrite  chronique,  bien  dûment  constatée 
et  traitée  par  la  néphropexie,  «  les  résultats,  en  ce  qui  concerne  la 
néphrite.,  avaient  été  au  dessus  de  toute  attente  »,  avec  disparition 
totale  et  définitive  de  l'albumine  et  des  cylindres  urinaires;  le 
savant  chirurgien  américain  fut  porté  tout  naturellement  à  admettre 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  guérison  de  la  néphrite  et  la 
fixation  du  rein.  Aussi,  de  parti  pris  et  de  propos  délibéré,  essaya-t-il 
de  traiter  18  néphrites,  sans  le  moindre  déplacement,  par  la 
néphropexie;  et  le  succès  le  plus  complet  ne  tarda  pas  à  confirmer 
la  justesse  de  ses  prévisions. 

Quant  à  l'explication  de  cette  amélioration  indiscutable,  il  crut  la 
trouver  dans  le  développement  des  adhérences  qui  se  produisaient 
entre  le  rein  et  la  paroi,  à  la  suite  de  la  fixation  de  cet  organe,  et 
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dans  la  formation  d'une  vascularisation  toute   nouvelle,  extrê- 
mement abondante  au  pourtour  du  parenchyme  rénal. 

Or,  une  fois  ce  mécanisme  bien  admis,  on  avait  toutes  chances 
d'établir  des  communications  vasculaires  encore  plus  étendues,  en 
décapsulant  le  rein,  en  faisant  disparaître,  en  supprimant  tout  sim- 
plement son  enveloppe  fibreuse  épaisse  et  résistante;  il  était  bien 
certain  que  le  contact  immédiat,  et  sans  intermédiaire,  du  tissu  du 
rein  avec  la  paroi  devait  fournir  des  résultats  beaucoup  plus  sûrs 
et  plus  persistants,  à  la  condition,  cependant,  d'attendre,  pour  voir 
se  réaliser  Tamélioration  que  l'on  recherche,  le  temps  nécessaire  à 
Torganisation  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  et,  en  effet,  nous 
avons  déjà  fait  remarquer,  précédemment,  que  de  l'aveu  même  de 
Edebohls,  le  mieux,  en  pareil  cas,  ne  commençait  à  devenir  appré- 
ciable que  dix  à  douze  jours  environ  après  l'opération. 

Avec  cette  conclusion,  comme  corollaire  tout  naturel  encore,  à 
savoir  :  qu'en  cas  d'urgence  et  de  danger  imminent,  la  décapsulisa- 
tion  ne  saurait  être  de  mise;  ce  qui  explique  aussi  pourquoi  le  chirur- 
gien américain  recommande  d'intervenir  le  plus  tôt  possible,  pour  le 
mal  de  Bright  en  particulier,  dès  que  le  diagnostic,  une  fois  bien 
établi,  le  traitement  purement  médical,  combiné  au  régime  des 
artério-scléreux ,  semble  absolument  insuffisant  ou  complètement 
inefficace. 

Voyons  donc  quels  sont  les  résultats  obtenus  par  ce  mode 
d'intervention. 

Or,  si  nous  examinons,  tout  d'abord,  les  statistiques  de  l'auteur 
même  de  la  méthode,  nous  verrons  que,  depuis  1898,  époque  où  la 
première  fois  Mebohls  proposa  de  traiter  systématiquement  la 
néphrite  chronique  par  la  décapsulation  rénale,  il  a  eu  l'occasion 
d'appliquer  personnellement  son  procédé  dans  51  cas,  comprenant 
29  femmes  et  22  hommes,  dont  un  certain  nombre  de  confrères; 
dans  le  courant  de  l'année  1902,  seule,  il  pratiqua  32  décortications 
dont  27  doubles,  et  toujours  en  une  séance  unique. 

Dans  ces  51  cas,  l'auteur  put  constater,  au  cours  de  l'opération, 
qu'il  s'agissait  :  29  fois  de  néphrites  chroniques  interstitielles, 
14  fois  de  néphrites  diffuses,  8  fois  de  néphrites  épithéliales. 

Le  malade  le  plus  âgé  avait  soixantedix-sept  ans;  l'âge  moyen 
était  de  trente-quatre  ans. 

Chez  les  32  opérés  de  1902,  le  diagnostic  du  mal  de  Bright  ne 
saurait  faire  l'objet  d'un  doute;  les  troubles  cardio-vasculaires, 
rartério-sclérose,  l'hypertrophie  cardiaque  existaient  dans  tous  les 
cas;  quelques-uns  même  présentaient  de  l'hydrothorax,  de  l'ascite, 
de  la  rétinite,  des  thromboses,  des  embolies. 
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Des  29  néphrites  interstitielles  types,  20  étaient  bilatérales,  9  seu- 
lement unilatérales. 

Sur  les  22  autres  :  14  diffuses,  8  épithéliales,  les  lésions  ont  été 
constatées  toujours  des  deux  côtés  simultanément,  mais  à  des  degrés 
différents. 

En  ce  qui  a  trait  plus  particulièrement  aux  32  cas,  traités  par  la 
décortication  en  1902,  il  y  avait  toujours  coexistence  de  rinflam- 
mation  à  droite  et  à  gauche,  en  raison  de  Tancienneté de  laffectidn. 

Les  opérations  et  les  suites  opératoires,  d'une  manière  générale, 
présentèrent  constamment  une  extrême  bénignité,  avec  apyrexie 
complète  et  réunion  immédiate,  comme  règle.  Une  seule  fois, 
Edebohls  signale  Tapparition  de  la  suppuration,  et  encore  il  avait 
du  pratiquer  du  même  coup,  dans  la  même  séance,  une  décapsu- 
lisation  bilatérale,  une  néphropexie  double  et  une  appendicectomie 
par  la  région  lombaire. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opération,  rien  de  bien  compliqué  :  incision 
au  niveau  des  lombes  de  10  centimètres  environ,  partant  de  la  dou- 
zième côte  dans  la  direction  de  la  crête  iliaque;  traction  autant  que 
possible  du  rein  hors  de  sa  loge;  section  de  la  capsule  fibreuse  tout 
le  long  de  son  bord  convexe,  clivage  au  doigt  ou  avec  un  instrument 
mousse,  pour  séparer  la  capsule  du  parenchyme;  remise  en  place  du 
rein;  enfin,  suture,  sans  drainage,  des  différents  plans  sectionnés. 
Avec  une  certaine  habitude,  on  peut  arriver  à  pratiquer  la  décapsu- 
lisation  double  en  20  à  25  minutes. 

Quant  aux  précautions  à  prendre,  après  ce  mode  d'intervention, 
elles  sont  également  des  plus  simples  :  repos  absolu  au  lit  pendant 
trois  semaines,  régime  lacté,  hygiène  des  néphrétiques,  et  tout 
est  dit. 

Si  nous  nous  reportons,  maintenant,  aux  résultats  obtenus  par 
l'auteur  même  du  procédé,  nous  voyons  que  sur  les  51  cas  pour  les- 
quels il  est  intervenu,  dont  46  des  deux  côtés  et  5  d'un  seul,  il  a  eu 
à  enregistrer  : 

1"  7  morts  survenues  de  12  heures  à  15  jours  après  ropération,  et 
qu'on  doit  attribuer,  bien  certainement,  au  traumatisme  opératoire, 
ou  considérer  comme  de  son  fait,  soit  13,5  p.  100,  proportion  qui, 
si  Ton  tient  un  compte  exact  des  cas  in  extremis,  peut  être  ramenée 
plus  justement  à  7,9  p.  100. 

2'*  7  autres  morts  constatées  de  2  mois  à  8  ans  après  la  décorti- 
cation, avec  une  survie  moyenne  de  20  mois. 

Les  37  observations  des  survivants  définitifs  se  répartissent  en  : 

22  améliorations  sensibles  et  persistantes  sans  albumine  ni  cylin- 
dres, pour  la  plupart,  dans  les  urines; 
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1  récidive  après  4  ans; 
9  guérisons  complètes; 

3  sans  renseignements  uttérieurs; 

2  sans  aucune  amélioration. 

En  somme,  de  Tensemble  des  faits  qu'il  a  pu  observer  en  détail, 
Edebohls  se  croit  en  droit  de  conclure  :  que  Topération  qu'il  pro- 
pose, et  qui  porte  son  nom,  paraît  ne  présenter  aucune  gravité  au 
début  de  la  maladie  de  Bright,  et  qu'à  son  avis,  tout  bien  considéré, 
la  décapsulisation  semble  susceptible  de  produire,  dans  bien  des 
cas,  la  guérison  complète  et  définitive  de  cette  affection,  malheureu- 
sement jusqu'ici  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  observations  les  8  qui  ont  été  publiées  par 
MM.  Ramon  Guiteras  (de  New- York),  Cabot  (de  Boston),  EUiot,  Sorel 
et  Jaboulay,  dont  6  avec  décapsulation  bilatérale,  nous  verrons  que 
ces  chirurgiens  ont  noté.:  une  guérison  complète,  une  guérison 
suivie  de  mort  peu  de  temps  après,  un  excellent  état,  2  améliora- 
tions complètes,  une  amélioration  passagère,  peu  d'amélioration  et 
une  mort  subite  le  soir  de  l'opération.  Résultats  sensiblement  com- 
parables à  ceux  obtenus  par  le  promoteur  de  la  méthode. 

Reste  à  savoir,  maintenant,  si,  en  cas  de  néphrite  chronique,  de 
mal  de  Bright  en  particulier,  on  est  en  droit,  à  l'heure  actuelle,  de 
recourir  à  une  intervention  chirurgicale  et  de  proposer  une  opé- 
ration? 

La  question,  assurément,  ne  saurait  être  tranchée  d'une  manière 
absolue  et  définitive;  mais  il  faut  bien  convenir  qu'un  grand  pas  a 
été  fait  dans  ce  sens  depuis  quelque  temps,  par  les  médecins  même 
les  plus  opposés,  au  début,  à  cette  manière  de  voir  et  de  faire. 

M.  Lépine,  par  exemple,  qui  déclare  très  carrément  qu'on  n'est 
pas  autorisé  à  traiter  chirurgicalement  un  simple  brigh tique,  par 
crainte  surtout  du  shock  traumatique  chez  des  sujets  aussi  affaiblis 
et  aussi  susceptibles,  admet  cependant,  parfaitement,  Tintervention 
quand  tout  traitement  médical  se  montre  inutile  ou  complètement 
inefficace. 

Un  autre  médecin,  M.  le  docteur  Talamon,  termine  ainsi  un 
article  des  plus  intéressants  touchant  le  problème  en  suspens  : 
c  Nos  médications  usuelles  ne  donnent  pas  de  si  merveilleux 
résultats  ;  et  s'il  étaitdémontré  que  la  néphrocapsulectomie  est  vraiment 
capable  de  donner  une  guérison  relative  d'une  durée  de  huit  ans,  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  à  substituer  ce  nouveau  traitement,  si  auda- 
cieux qu'il  paraisse  et  si  chirurgical  qu'il  soit,  à  l'éternel  régime 
lacté.  9 

Or,  cette  preuve,  cette  démonstration,  que  réclame  notre  distingué 
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confrère,  nous  paraissent  ressortir  avec  la  dernière  évidence  des 
statistiques  opératoires  que  nous  venons  de  citer;  Tintervention 
chirurgicale  nous  semble  donc  avoir  d'ores  et  déjà  acquis  droit  de 
cité,  en  fait  de  traitement  logique  et  rationnel  des  néphrites  chro- 
niques et  du  mal  de  Bright  en  tète. 

Il  y  a,  toutefois,  un  dernier  point  à  élucider  :  auquel  des  deux 
procédés  opératoires,  la  néphrotomie  de  Pousson,  la  décapsulisation 
d'Edebohls,  donner  la  préférence? 

Car,  à  notre  avis,  on  doit  tout  naturellement  faire  rentrer  dans  le 
cadre  de  l'opération  du  savant  spécialiste  de  Bordeaux  la  méthode 
préconisée  par  le  chirurgien  anglais  Harrison,  qui,  partant  de  ce 
principe  que,  dans  les  altérations  du  parenchyme  rénal,  c'est  à 
l'accroissement  de  tension  de  la  capsule  fibreuse  qu'il  faut  attribuer 
le  principal  rôle,  conclut,  par  analogie  avec  ce  que  produit  l'iridec- 
tomie  en  cas  de  glaucome,  l'incision  ou  la  ponction  de  l'albuginée 
en  cas  d'orchite,  à  l'indication  formelle  de  sectionner  la  capsule  du 
rein  dans  le  traitement  des  néphrites.  Les  incisions  multiples,  les 
ponctions  plus  ou  moins  répétées,  avec  drainage  à  demeure  pendant 
des  jours  ou  des  semaines,  prônées  par  Harrison,  répondent  absolu- 
ment et  de  tout  point  au  but  poursuivi  par  M.  Pousson  :  la  diminu- 
tion de  la  congestion  et  de  la  tension  intra-rénale.  Et  ce  dernier, 
lui-même,  n'hésite  pas  à  convenir  que,  dans  certains  cas,  une  inci- 
sion, assez  large  pour  contenir  un  dlrain  de  moyen  calibre,  lui 
parait  suffisante. 

En  somme,  le  débat  se  trouve  donc  circonscrit  entre  la  néphro- 
tomie et  la  décortication. 

Or,  bien  que  cette  dernière  opération  ne  semble  pas  présenter 
ni  comme  technique,  de  grandes  difficultés;  ni  comme  gravité,  de 
sérieuses  conséquences;  ni  comme  résultats  ultérieurs,  la  moindre 
complication,  force  est  cependant  bien  de  reconnaître  qu'elle 
constitue,  dans  tous  les  cas,  une  intervention  plus  difficile,  plus 
grave  assurément  que  la  simple  section  du  rein,  avec  cet  autre 
immense  désavantage,  à  notre  avis,  de  ne  faire  sentir  son  action 
salutaire  et  bienfaisante  qu'au  bout  de  huit  à  dix  jours  au  minimum, 
alors  que,  par  contre,  la  néphrotomie  de  M.  Pousson  produit  des 
résultats  presque  immédiats,  subits,  instantanés,  comme  si,  selon 
son  expression  si  pittoresque,  on  «  avait  ouvert  le  robinet  des 
urines  ». 

Il  faut  bien  avouer,  d'ailleurs,  qu'on  a  été  jusqu'à  critiquer,  à 
nier  même  le  principe  de  la  décapsulisation,  en  tant  que  point  de 
départ  d'une  vascularisation  de  nouvelle  formation  entre  le  paren- 
chyme rénal  et  la  paroi  adjacente,  et  qu'on  a  attribué,  purement  et 
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simplement,  ce  flue  nous  serions  tout  disposé  à  admettre  pour  notre 
compte  personnel,  la  plus  grande  part  de  Theureuse  influence  de  la 
résection  de  la  capsule  à  la  diminution  de  pression  à  l'intérieur  du 
rein  et  à  l'action  du  réflexe  réno-rénal  si  important  en  pathologie 
urinaire  bien  que,  pourtant,  les  résultats  tardife  de  cette  intervention 
semblent  établir  une  ligne  de  démarcation  assez  nette  avec  ce  qui  se 
passe  normalement  après  la  néphrotomie. 

Aussi,  et  pour  toutes  ces  raisons,  ne  saurions-nous  trop  préconiser 
et  trop  recommander,  jusqu'à  plus  ample  informé,  la  néphrotomie, 
quitte,  bien  entendu,  à  revenir  plus  tard,  au  besoin,  sur  cette  der- 
nière conclusion,  le  jour  où  la  décapsulisation  semblerait,  de  par  les 
résultats  et  l'expérience  acquise,  manifestement  supérieure  à  la  sec- 
tion du  rein. 


Néphrolyse, 

Pour  être  complet,  nous  devons  mentionner,  tout  au  moins,  un 
nouveau  mode  de  traitement  des  néphrites  chroniques,  qui  vient 
de  faire  son  apparition  dans  le  monde  sous  les  auspices  du  chirur- 
gien danois  Rovsing  et  qui,  pour  encore  récent  qu'il  soit,  mérite 
cependant  une  certaine  attention.  Notre  distingué  confrère,  par- 
tant, en  effet,  de  ces  principes,  à  savoir  :  que,  en  raison  même  de 
l'absence  de  nerfs  sensitifs  à  l'intérieur  du  parenchyme  rénal,  les 
malades  ne  souffrent  que  quand  la  capsule,  innervée  par  les  nerfs 
lombaires  et  dorsaux,  est  enflammée;  que,  d'autre  part,  les  adhé- 
rences, existant  au  pourtour  de  cette  capsule,  permettent  d'expli- 
quer, non  seulement  les  douleurs  accusées  en  cas  de  néphrite,  mais 
doivent  retentir  manifestement  sur  la  circulation  et  la  nutrition 
intime  du  tissu  propre  du  rein;  notre  confrère,  dis-je,  en  est 
arrivé,  peu  à  peu,  après  avoir  tout  d'abord  combiné  la  néphro- 
tomie à  la  libération  et  à  la  résection  de  l'atmosphère  cellulo- 
fibreuse  péri-rénale,  à  préconiser  et  à  pratiquer  purement  et  sim-  ' 
plement  la  destruction  de  ces  adhérences,  qu'il  a  caractérisée  du 
nom  de  néphrolyse. 

Trois  observations  terminées  :  par  la  guérison  complète  dans  un 
cas;  par  une  grande  amélioration  dans  le  second;  par  une  amélio- 
ration passagère  dans  le  troisième,  semblent,  d'ores  et  déjà,  plaider 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir  et  de  faire. 

Ces  observations  peuvent,  d'ailleurs,  se  résumer  ainsi  : 

Néphrite  parenchymateuse  unilatérale  à  tendances  hémorragi- 
ques, causée  par  le  staphylocoque  pyogène  blanc.  Pendant  deux 
ans,  douleurs  dans  la  région  du  rein  droit.  Dans  la  dernière  année. 
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plusieurs  reprises,  hématuries  très  fortes.  L'urine  renferme  de 
ilbumine,  des  cylindres  et  des  staphylocoques.  Le  pâle  inférieur 
j  rein  est  enveloppé  d'adhérences.  Néphrolyse,  Guérison  durant 
îux  ans. 

Néphrite  infectieuse  chronique  bilatérale.  Néphroiyse  gaocbe. 
méUoration. 

Fièvre  typhoïde  il  y  a  huit  ans.  Depuis,  douleurs  dans  la  région 
1  reiii  droit.  Albuminurie.  Une  seule  fois,  hématurie  microsco- 
que.  Adhérences  fibreuses  épaisses  péri-rénaies.  Néphrolyse. 
!(3men  d'un  morceau  de  parenchyme  rénal  :  glomérulo-néphrite. 
es  douleurs  cessent  pour  toujours,  l'albuminurie  pour  quelque 
inps. 

C'est  donc  là  une  nouvelle  méthode  opératoire,  avec  laquelle  il 
udra  dorénavant  compter,  et  qui  parait  trouver  son  indication 
lute  naturelle  en  cas  d'adhérences  épaisses  et  étendues. 

IV,  —  Intervention  opÉRATomE  dans  les  Nëphrorragies 

ESSENTIELLES. 

Israël,  de  Berlin,  parait  le  premier  avoir  eu  l'idée  de  proposer, 
'Stématiquement,  après  raùre  réflexion,  d'intervenir  chirurgi- 
klement  en  cas  d'hémorragies  rénales  rebelles,  sans  lésion 
Dparente,  sine  maleria,  pour  employer  l'expression  consacrée;  et 
est  encore  à  la  néphrotomie  qu'il  engage  à  recourir  en  pareille 
rcons  tance. 

A'éphroiomie.  —  Les  considérations,  d'ailleurs,  qui  l'ont  conduit  à 
ïtte  manière  défaire,  reposent  sur  une  série  d'observations  fort  inlé- 
!ssantes,  où,  se  croyant  en  présence  de  néphrorragies  d'origine 
:hiasique  ou  tuberculeuse,  absolument  au-dessus  des  ressources  de 

thérapeutique  ordinaire,  le  chirurgien  allemand  s'était  cru  aulo- 
sé,  de  guerre  lasse,  et  après  avoir  tout  essayé,  à  recourir  à  l'itis- 
ument  tranchant  dans  le  double  but  :  d'élucider  le  diagnostic, 
une  part;  d'enlever  le  corps  supposé  du  délit,  d'autre  part.  Or, 
ms  de  semblables  conditions,  tout  en  n'ayant  rien  pu  constater 
anormal  du  cAté  des  reins,  il  n'en  résultait  pas  moins  que  les 
mséquences  opératoires  se  montraient  on  ne  peut  plus  favorables, 

que  les  hémorragies  disparaissaient,  dans  la  plupart  des  cas, 
imme  par  enchantement.  La  conclusion  de  pareilles  constatations, 
■ésentée  à  la  Société  de  Médecine  interne  de  Berlin,  dans  sa  séance 
I  20  janvier  1902,  découlait  tout  naturellement  de  ces  prémisses 
,  pour  transformer  ce  genre  d'intervention  en  une  véritable 
èthode  opératoire,  il  n'y  avait  qu'un  pas  à  faire.   Ce  pas.  Israël 
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n'hésite  pas  à  le  franchir;  et  de  fait,  il  recommande  et  pratique, 
désormais,  dans  toutes  les  néphrorragies  de  ce  genre,  la  section  du 
rein  suivant  son  bord  convexe. 

Pour  notre  savant  confrère,  en  effet,  d'après  l'opinion  qu'il  est 
parvenu  à  se  faire  du  mécanisme,  de  la  pathogénie  de  ces  hémor- 
ragies, ces  dernières  surviendraient  à  la  suite  et  comme  consé- 
quence d'une  augmentation  de  tension  de  la  capsule  fibreuse  du 
rein,  et  de  la  congestion  rénale  qu'elle  détermine;  dès  lors,  la 
néphrotomie  ou  la  capsulotomie  répondrait  à  la  double  indication  : 
d'amener  une  véritable  détente  de  cette  pression  exagérée,  et  de 
produire  une  émission  sanguine  locale,  avantageuse  à  tous  les 
points  de  vue  en  semblable  occurrence. 

Les  objections  n'ont,  certes,  pas  manqué  à  cette  manière  de  faire; 
et  Klemperer,  entre  autres,  cherchant  à  assimiler  ces  néphrorra- 
gies sine  materia  aux  hémorragies  déterminées  par  la  suggestion, 
aux  gastrorragies  hystériques,  aux  ménorragies,  déclarait  ouver- 
tement qu'il  ne  comprenait  pas  qu'on  osât  intervenir,  le  bistouri  en 
main,  contre  de  pareils  accidents. 

Ce  à  quoi  nous  répondrons,  avec  l'immense  majorité  des  praticiens 
actuels,  que,  quand,  du  fait  même  de  leur  abondance,  de  leur  per- 
sistance, ces  écoulements  sanguins  menacent  directement  l'exis- 
tence, et  semblent  devoir  entraîner  la  mort  à  bref  délai;  quand  ils 
résistent  aux  traitements  ordinaires  les  plus  rationnels,  grande, 
assurément,  serait  la  responsabilité  encourue  par  qui  préconiserait 
l'abstention  complète,  et  attendrait,  les  bras  croisés,  sans  oser  recou- 
rir à  l'intervention  armée;  alors  que,  par  contre,  il  paraît  si  légi- 
time, si  parfaitement  indiqué,  d'employer  en  dernier  ressort,  et 
comme  Tultima  ratio  de  la  thérapeutique,  ici  encore,  une  opération 
aussi  inoffensive  que  la  néphrotomie,  qui,  en  admettant  même 
qu'elle  reste  inefficace,  est,  quoi  qu'il  arrive,  absolument  incapable 
d'aggraver  une  situation  aussi  compromise.  Or,  l'expérience 
démontre  que,  dans  ces  conditions  bien  définies,  elle  a  souvent, 
entre  les  mains  d'Israël  et  d'autres  chirurgiens,  fourni  des  résultats 
on  ne  peut  plus  concluants. 

Je  donne  donc  le  conseil,  le  cas  échéant,  de  recourir  à  cette 
méthode;  et  je  déclare  franchement  que,  pour  ma  part,  je  n'hésite- 
rais pas  un  seul  instant  à  l'employer,  plutôt  que  de  rester  désarmé 
et  d'assister  passivement,  dans  une  inaction  complète,  à  la  mort  du 
malheureux  patient  auprès  duquel  j'aurais  été  appelé. 


334  REVUE  DE  CHIRURGIE 


V.  —  Intervention  opératoire  en  cas  de  Néphralgie  rebelle. 

Néphrotomie,  —  Par  analogie  avec  ce  que  nous  venons  de  voira 
propos  des  néphrorragies  sine  materia,  il  est  arrivé  bien  souvent, 
dans  le  cours  d'opérations  pratiquées  pour  des  douleurs  violentes, 
persistantes,  rebelles  à  tout  traitement,  et  qu'on  avait  tout  lieu  de 
rattacher  à  une  lésion  du  rein,  à  un  calcul,  à  un  processus  inflam- 
matoire quelconque,  de  ne  rencontrer,  en  réalité,  aucune  altération, 
si  petite  qu'elle  soit,  susceptible  d'expliquer  les  douleurs  accusées 
par  le  malade  en  question.  Force  a  donc  bien  été  de  conclure,  égale- 
ment, dans  ces  conditions,  que  la  néphrotomie,  qui  avait  déterminé, 
comme  par  enchantement  aussi,  la  disparition  plus  ou  moins  rapide 
de  ces  névralgies  rénales,  constituait  un  mode  de  traitement  parfai- 
tement logique,  rationnel  et  efficace.  Legueu,  dès  1891,  dans  sa  thèse, 
avait  déjà  attiré  l'attention  sur  ce  point,  et  signalé  les  bons  résultats 
de  l'incision  exploratrice  pratiquée  pour  de  prétendus  calculs,  qui 
n'existaient,  fort  heureusement,  que  dans  l'imagination  du  chirur- 
gien. Depuis  lors,  un  grand  nombre  d'observations,  non  moins  inté- 
ressantes et  non  moins  concluantes,  ont  été  publiées  ;  par  consé- 
quent, il  nous  semble  parfaitement  indiqué  de  recourir  encore  à  la 
section  du  rein,  à  la  néphrotomie,  dans  ces  cas  suspects,  au  dia- 
gnostic toujours  plus  ou  moins  épineux. 

J'aurais  cru  négliger  un  côté  assez  important  de  cette  vaste  ques- 
tion en  ne  disant  pas  tout  au  moins  quelques  mots  de  la  manière  de 
faire  actuelle,  dans  ces  conditions  difficiles  de  la  pratique  courante. 

VI.  --  Du  trattement  de  l'Éclampsie  puerpérale 

PAR  LA  DÉCAPSULISATION  RÉNALE. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'éclampsie  puerpérale  que,  par  analogie  avec 
ce  qui  a  lieu  pour  les  accidents  urémiques  ordinaires,  l'on  ait  eu 
l'idée,  dans  les  cas  désespérés,  de  combattre  par  les  moyens  chirur- 
gicaux; et  une  observation,  extrêmement  intéressante,  toute  récente, 
d'Edebohls,  rapportée  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  à  la  fin  de  1903, 
par  MM.  Cavaillon  et  Trillat,  semble  plaider  en  faveur  de  ce  mode 
d'intervention  dans  ces  situations  pénibles  et  périlleuses. 

Il  s'agissait,  dans  le  fait  en  question,  d'une  jeune  femme  de  vingt- 
trois  ans,  primipare,  ayant  la  fièvre  typhoïde  au  quatrième  mois  de 
sa  grossesse;  au  sixième  mois  apparaissait  l'albuminurie,  et  à  sept 
mois  et  demi  surviennent  des  accidents  éclamptiques,  suffisamment 
graves  pour  qu'on  jugeât  utile  de  provoquer  faccouchement.  Cette 
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délivrance  artificielle  amena  vingt-quatre  heures  de  détente  ;  puis, 
les  symptômes  reprirent  plus  inquiétants  que  jamais;  de  sorte  que, 
en  dernier  ressort,  et  comme  pis-aller,  Edebohls  se  décida  à  prati- 
quer la  décapsulisation  bilatérale  du  rein. 

Cette  opération  dura  exactement,  montre  en  main,  123  minutes 
seulement.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Texamen  des 
organes,  fait  à  la  hâte,  au  cours  de  l'intervention,  permit  de  recon- 
naître qu'ils  étaient  le  siège  de  lésions  inflammatoires  aiguës  et  d'une 
légère  augmentation  de  volume.  La  décortication  des  deux  côtés  se 
lit  sans  grande  difficulté,  et  la  résection  totale  de  la  capsule  fut  aussi 
simple  que  possible. 

Quant  aux  résultats,  ils  dépassèrent  toute  attente  : 

«  Il  n'y  eut  pas  de  nouvelles  crises  après  l'intervention,  ajoute  tex- 
tuellement le  chirurgien  américain,  et  tous  les  symptômes  graves 
de  l'urémie  disparurent  si  bien  que,  deux  jours  après,  la  malade 
retrouva  sa  connaissance.  Les  suites  de  couches  ne  différèrent  pas, 
dans  la  suite,  de  celles  qu'on  observe  en  général  après  un  accouche- 
ment normal  Les  plaies  lombaires  et  les  plaies  du  col  utérin  se  fer- 
mèrent par  première  intention.  La  malade  ne  dut  garder  le  lit  que 
crois  semaines,  comme  après  toute  décapsulisation  rénale.  Au  bout 
de  ce  temps,  elle  put  parfaitement  se  lever,  en  excellent  état  de 
santé. 

c  L'examen  chimique  et  microscopique  des  urines,  fait  journelle- 
ment pendant  deux  semaines  consécutives  après  l'opération,  montra 
une  guérison  rapide  des  lésions  rénales.  Le  28  février,  on  trouvait 
encore  quelques  cristaux  hyalins  et  granuleux,  et  une  quantité  véri- 
tablement infime  d'albumine. 

t  Un  mois  après,  on  ne  retrouva  plus,  dans  Turine,  que  des  traces 
dalbumine  et  quelques  rares  cristaux  hyalins. 

a  Actuellement,  6  juin  1903,  cinquante-trois  jours  et  demi  après 
l'opération,  l'urine  est  absolument  normale  et  la  santé  parfaite.  » 

Tel  est,  en  résumé,  le  premier  cas  d'intervention  chirurgicale 
sur  le  rein,  pratiquée,  systématiquement,  de  propos  délibéré,  pour 
éclampsie  puerpérale. 

L'idée  conductrice,  en  pareille  circonstance,  repose  sur  les  résul- 
tats extrêmement  avantageux  obtenus,  antérieurement  déjà,  dans  le 
cours  de  néphrites  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques,  compliquées 
d'urémie,  et  rebelles,  elles  aussi,  à  la  thérapeutique  médicale  la  plus 
logique  et  la  plus  rationnelle.  La  déplétion  sanguine  locale,  qui 
survient,  d'ailleurs,  dans  ces  conditions,  semble  bien  jouer  le  prin- 
cipal rôle,  et  répondre  à  l'indication  la  plus  urgente. 

Toujours  est-il  que,  cliniquement  parlant,  dans  une  situation 
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telle,  que  la  mort  semblait  inévitable  à  court  délai,  la  décapsulisa- 
tion  a  produit  une  véritable  résurrection. 

Aussi,  en  somme  et  en  résumé  :  &  Les  conclusions  pratiques  qu'il 
faut  tirer  de  ce  cas,  ajoute  en  terminant  le  chirurgien  de  New- York, 
c'est  que  nous  possédons  dans  la  décortication  rénale  un  moyen 
puissant  pour  traiter  Téclampsie  puerpérale  grave.  Bien  plus,  od 
devrait  même  proposer  la  décapsulisation  dans  les  crises  éclamp- 
tiques  d'origine  rénale  survenant  avant  le  commencement  du  travail. 
La  mère  serait  certainement  améliorée,  et,  en  outre,  on  pourrait 
ainsi  éviter  Taccouchement  prématuré,  d 

A  cette  restriction  près  *.  qu'il  ne  faut  se  décider  à  agir  qu'en  cas 
de  faillite  bien  dûment  constatée  de  la  thérapeutique  médicale  ordi- 
naire, nous  partageons  absolument  la  manière  de  voir  de  notre 
savant  confrère  américain  ;  et  nous  n'hésiterions  certainement  pas  à 
recourir  au  bistouri  dans  ces  conditions  presque  désespérées.  Nous 
donnerons,  toutefois,  la  préférence,  ici  encore,  à  la  néphrotomie,  qui 
nous  semble  répondre  aux  mêmes  indications  exactement  que  la 
décortication,  avec  la  simplicité  en  plus,  et  dont  l'action,  beaucoup 
plus  rapide,  beaucoup  plus  prompte,  permet  de  gagner  du  temps, 
dans  ces  circonstances  où  les  minutes  paraissent  des  siècles,  où  la 
vie  dépend  de  l'instantanéité,  pour  ainsi  dire,  des  résultats  opé- 
ratoires. 

VIL  —  NÉPHROTOMIE  POUR   AKURIB  HYSTÉRIQUE. 

Nous  devons,  enfin,  pour  être  complet,  et  à  titre  surtout  de 
document  pour  l'avenir,  signaler,  tout  au  moins,  l'intéressante 
observation  de  néphrotomie  pour  anurie  hystérique,  présentée  par 
M.  Pousson  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 
dans  sa  séance  du  7  novembre  dernier,  et  rapportée  dans  le  n°48 
de  la  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  cette  ville,  du 
29  novembre  1903. 

Il  s'agit  là,  en  effet,  d'un  fait  curieux  à  tous  les  points  de  vue,  en 
raison  de  l'indication  pour  laquelle  notre  savant  confrère  a  cru 
devoir  intervenir,  tout  particulièrement. 

Le  sujet  en  question  est  une  jeune  fille,  domestique  chez  un 
médecin  qui  a  pu  l'observer  de  très  près  pendant  un  temps  suffi- 
samment prolongé,  et  qui,  de  plus,  a  séjourné,  dix-huit  mois 
durant,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pitres.  De  souche  ner- 
veuse, avec  idées  mystiques  pendant  son  adolescence,  cette  malade 
avait  commencé  à  présenter  des  troubles  de  la  sécrétion  urinaire 
il  y  a  deux  ans.  A  cette  époque,  elle  restait  pendant  des  périodes  de 
cinq  à  six  jours  sans  rendre  une  seule  goutte  d'urine;  puis  elle amt 
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des  débâcles  de  plusieurs  litres  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  la 
suite  desquelles  la  fonction  urinaire  se  rétablissait  pour  quelques 
semaines.  Peu  à  peu  les  crises  d'anurie  se  rapprochèrent,  se  pro- 
longèrent; et,  au  bout  de  cinq  à  six  mois,  la  malade  en  vint  à  ne 
plus  rendre  une  seule  goutte  d'urine.  Dans  ces  conditions,  toute- 
fois, une  application  de  sangsues  à  la  région  lombaire,  ou  quelques 
ventouses  parvenaient  encore  à  rétablir,  pour  quelques  jours,  la 
sécrétion  à  peu  près  normale. 

C'est  à  ce  moment  qu'elle  vint,  précisément,  consulter  M.  Pousson, 
qui,  ne  trouvant  aucune  lésion  anatomique  ni  matérielle,  adressa 
la  jeune  fille  à  son  collègue  M.  le  professeur  Pitres.  Après  un  cer- 
tain séjour  dans  ce  service,  elle  rentra  chez  elle,  sensiblement  dans 
le  même  état  qu'à  son  arrivée. 

Mais  bientôt  la  situation  s'aggrava  notablement  :  les  vomisse- 
ments et  la  diarrhée,  qui  avaient  lieu  seulement  de  temps  en  temps, 
lorsque  la  malade  urinait  par  intermittence,  devinrent  fréquents,  se 
répétant  parfois  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée,  en  même  temps 
que  se  développèrent  dans  la  région  du  rein  droit  des  douleurs 
continues,  plus  accentuées  la  nuit  où  elles  devenaient  intolérables 
et  exigeaient  l'emploi  des  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
Bien  que  la  santé  générale  ne  laissât  rien  à  désirer  en  apparence,  la 
situation  de  la  malade  devenait  intolérable,  et  elle  réclamait  elle-^ 
même  avec  insistance  une  opération  qui  pût  la  délivrer  de  ses  dou- 
leurs constantes  et  de  ses  vomissements  pénibles.  Aussi,  quoique 
ne  constatant  pas  trace  d'augmentation  de  volume  du  rein  droit, 
dont  elle  se  plaignait,  M.  Pousson  crut  néanmoins,  sur  les  ins- 
tances de  la  malade,  pouvoir  aller  se  rendre  compte,  directement 
et  de  visu,  de  l'état  de  cet  organe. 

Le  rein,  découvert  avec  quelques  difficultés,  par  suite  et  comme 
conséquence  d'une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  qui  rédui- 
sait à  néant  l'espace  costo-iliaque,  apparut  parfaitement  sain.  Pour 
apprécier  plus  sûrement  son  intégrité,  et  aussi  dans  le  but  de  faire 
cesser  la  cause  occulte  de  son  non  fonctionnement,  incision  sur  son 
bord  convexe  et  dans  toute  son  étendue,  puis  drainage  à  l'aide  d'une 
sonde  de  de  Pezzer  placée  dans  le  bassinet.  Or,  le  soir  même  de  l'opé- 
ration, la  patiente  rendait  par  le  cathétérisme  180  centimètres  cubes 
d'urine  sanguinolente;  dans  la  nuit,  elle  urinait  seule  et  rendait 
250  centimètres  cubes  de  liquide  rosé.  Les  jours  suivants,  la  miction 
alla  toujours  en  augmentant  progressivement,  pour  dépasser  la 
normale  et  osciller  finalement  entre  1500  et  2000  centimètres  cubes. 

L'opération,  au  moment  de  la  présentation  de  ce  sujet  intéres- 
sant à   la  Société  de  Médecine   de   Bordeaux^   remontait  à    trois 
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3  seulemeat;  elle  avait  bien,  suivant  la  remarque  fortjusle 
I  distingué  confrère,  été  suivie  de  la  reprise  de  ta  fonction 
mais,  restait  à  savoir  si  ce  bénéfice  se  maintiendrait  et 
finitif  ?  Ce  à  quoi  nous  sommes  en  mesure  de  répondre  que, 
eusement,  cette  amélioratitm  n'a  pas  été  de  longue  durée, 
que,  dans  une  lettre  qu'a  bien  voulu  dous  adresser,  en  date 
rs  1904,  le  savant  spécialiste  de  Boçdeaux,  il  nous  informe 
alade,  après  avoir  bien  uriné  durant  deux  mois,  est,  actuelle- 
ins  le  même  état  qu'auparavant,  c'est-à-dire  toujours  aou- 
.  Pousson,  d'ailleurs,  ajoute:  a  qu'à  son  avis,  il  convient  de 
grandes  réserves  sur  les  indications  de  cette  opération  en 
occurrence;  qu'il  n'avait  été  engagé  à  intervenir,  dans  le 
luestion,  que  par  le  soupçon  d'une  affection  rénale;  mais 
s  ce  soupçon,  il  n'aui-ait  certainement  pas  agi  s. 
ie  saurions,  assurément,  mieux  faire  que  de  recommander, 
iable  circonstance,  la  même  réserve,  la  même  circonspec- 
!  le  promoteur  de  la  méthode;  ce  n'est  donc  que  dans  des 
ns  tout  à  fait  spéciales,  où  l'on  se  croit  en  droit  de  conclure 
ision  presque  sûre  de  l'organe  incriminé,  qu'on  sera  aulo- 
lotre  avis,  à  recourir  à  la  néphrotomie.  Mais,  à  cette  res- 
près,  et  pour  l'anurie  simple  de  nature  hystérique,  le 
u  médecin,  jusqu'à  nouvel  ordre,  sera,  je  crois,  de  s'abs- 
toute  intervention  chirurgicale  active. 

sont  les  considérations  qui  nous  semblent  ressortir,  à 
ictuelle,  des  nombreux  travaux  publiés,  dans  le  cours  de 
ières  années,  sur  l'introduction,  en  pathologie  rénale  des 
;  chirurgicaux  ;  d'où  il  appert  que  les  maladies  des  reins 
:;haque  jour  davantage,  elles  aussi,  comme  les  atTectiona  de 
;,  à  rentrer  dans  le  cadre  de  la  médecine  opératoire, 
a  condition  de  n'intervenir  qu'en  cas  d'insuffisance,  dinef- 
lien  démontrées  des  médications  les  plus  classiques  et  les 
mnelles,  cette  immixtion  de  la  chirurgie  dans  la  pathologie 
lous  paraît  réaliser  un  sérieux  progrès  et  marquer  un  pas 
.  Aussi,  ne  saurait-on  trop  recommander,  d'ores  et  déjà,  non 
es,  d'en  abuser,  mais  d'en  user,  sans  crainte,  dans  les  con- 
lien  nettes  que  j'ai  cherché  à  préciser. 
;es  cas,  du  reste,  l'opération  qui  me  semble  réuuir  la  majo- 

suffrages,  la  plus  efficace  en  même  temps  que  la  pins 
•t  la  plus  inofTensive,  est  bien  certainement  l'incision  au 
u  bord  convexe  du  rein,  préconisée  surtout  par  notre  eicel- 
rère  et  M.  le  Professeur  Pousson,  de  Bordeaux. 
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L'ŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE  CERVICALE 

COMME  TRAITEMENT   DES  CORPS   ÉTRAxNGERS 

DE   L'ŒSOPHAGE 

PAR  MH.   LES  DOCTEURS 

BALACESCO,  et  COHN,     . 

AstiaUnt  de  la  clinique  chirorgricale  Assistant  de  clinique, 

de   l'hôpital   Collzea, 

Assistants  à  l'Institut  d'anatomie  et  de  chirurgie  topograpbique. 


L'arrêt  des  corps  étrangers  dans  l'œsophage  est  un  accident  assez 
fréquent,  surtout  chez  les  enfants  qui  ont  la  mauvaise  habitude  de 
tout  porter  à  la  bouche.  Parmi  les  adultes,  les  gros  mangeurs,  les 
ivrognes  et  les  fous  sont  les  plus  exposés  à  cet  accident,  sans  compter 
les  porteurs  de  dentiers  artificiels  qui  avalent  leurs  râteliers  soit  dans 
an  accès  de  toux,  soit  en  mangeant,  ou,  comme  il  arrive  encore  plus 
fréquemment,  pendant  la  nuit. 

On  peut  dire  que  la  nature  des  corps  avalés  varie  à  rinfmi  :  râte- 
liers, os,  monnaies,  boutons,  bols  alimentaires,  pierres,  aiguilles, 
clefs,  arêtes,  poissons  entiers,  hameçons,  canifs,  fourreaux  de  sabre, 
bretelles,  plumes,  monocles,  etc. 

Ce  qui  contribue  à  Tarrêt  de  ces  corps  dans  l'œsophage,  c'est  leur 
volume,  leur  forme  et  surtout  les  aspérités,  les  angles  ou  les  cro- 
chets dont  ils  sont  pourvus,  ainsi  que  le  spasme  de  l'organe. 

Dans  un  pareil  cas,  Tindication  thérapeutique  est  formelle  :  Tout 
corps  étranger  de  l'œsophage,  chez  les  enfants  tout  aussi  bien  que 
chez  les  adultes,  doit  être  extrait  d'urgence.  Le  conduit  œsophagien 
doit  être  délivré  le  plus  promptement  possible,  pour  prévenir  les 
phénomènes  d'épuisement  assez  fréquents  chez  les  enfants  et  chez 
les  adultes,  et  surtout  pour  empêcher  les  très  graves  complications 
auxquelles  donne  lieu  le  séjour  prolongé  d'un  corps  étranger  dans 
l'œsophage. 
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Chaque  chirurgien  est  obligé  dans  ce  cas  de  se  conformer  au 
précepte  émis  en  1870  par  Terrier',  qui  dit  :  a  On  doit  procéder 
d'urgence  à  l'extraction  d'un  corps  étranger  de  Tœsophage;  il  n'est 
pas  permis  à  un  médecin  d'abandonner  un  malade  avant  de  lui  avoir 
extrait  son  corps  étranger,  de  même  qu'on  ne  doit  jamais  abandonner 
un  malade  avec  une  hernie  étranglée  avant  de  l'avoir  opéré,  b 

Les  moyens  dont  nous  disposons  pour  mener  ce  précepte  à  bonne 
fin  sont  :  1"*  les  diverses  manœuvres  d'extraction  par  les  voies  natu- 
relles, la  propulsion  et  l'extraction  par  la  bouche;  2*»  l'intervention 
sanglante,  consistant  à  créer  une  voie  directe,  l'œsophagotoinie 
externe  cervicale,  l'œsophagotomie  iutrathoracique  transinédias- 
tinale  et  la  gastrotomie. 

L'emploi  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  moyens  dépend  du  volume, 
de  la  forme,  du  temps  passé  depuis  l'accident,  ainsi  que  de  la  profon 
deur  à  laquelle  se  trouve  le  corps  étranger  dans  le  conduit  œsopha- 
gien. 

S'il  s'agit  d'un  corps  petit,  rond,  sans  aspérités,  avalé  récemment, 
situé  profondément  dans  l'œsophage  près  du  cardia,  on  peut  essayer 
l'extraction  par  la  bouche; si,  après  deux  séances,  on  n'a  pas  réussi, 
on  aura  recours  avec  succès  il  la  propulsion,  que  Ton  exécute  soit 
avec  une  simple  boule  olivaire,  soit  avec  l'éponge  de  Green.  Cette 
manœuvre  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  méthode,  l'instrument 
doit  glisser  sans  violence,  car  un  effort  pourrait  déchirer  les  i)arois 
du  conduit  œsophagien  et  donner  lieu  à  de  graves  complications. 
Mais  quand  le  volume  du  corps  avalé  récemment  est  grand,  sans 
aspérités  ou  pointes  et  situé  à  n'importe  quel  point  du  conduit  œso- 
phagien au-dessus  de  sa  portion  diaphragmatique,  on  n'emploiera 
que  l'extraction  par  la  bouche,  la  propulsion  étant  contre-indiquée 
à  cause  du  volume  du  corps  étranger. 

Dans  un  pareil  cas,  le  panier  de  de  Graefe,  le  crochet  de  Kirmisson, 
le  crochet  à  bascule  de  Collin,  une  pince  œsophagienne  ordinaire, 
ou  encore  mieux  la  pince  œsophagienne  de  Berger  ou  de  Tiemann 
sont  d'une  utilité  absolue. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  délicatesse  avec  laquelle  on  doit 
manier  ces  instruments;  on  connaît  suffisamment  les  longues  dis- 
cussions auxquelles  ont  donné  lieu  les  accidents  produits  par 
l'emploi  du  panier  de  de  Graefe  par  des  médecins  très  expérimentés. 
Si,  dans  la  première  séance,  on  ne  réussit  pas  à  extraire  le  corps 
étranger  et  que  de  graves  phénomènes  dispnéiques  ne  demandent 
pas  une  intervention  plus  active,  on  peut  remettre  la  seconde  séance 

1.  Terrier,  Thèse  de  Paris,  1870. 
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à  quelques  heures,  tout  en  gardant  le  malade  sous  observation 
continuelle.  Mais  si,  môme  après  ce  second  essai,  Ton  ne  réussit 
pas,  il  est  plus  prudent  d'avoir  recours  à  une  intervention  san- 
glante. 

En  attendant  plus  longtemps,  on  ne  fait  qu'exposer  le  malade  à  des 
accidents  d'inanition.  Le  volume  du  corps  étranger  et  la  contraction 
spasmodique  de  Tœsophage,  en  empêchant  le  passage  des  aliments 
dans  Testomac,  produisent  un  affaiblissement  progressif  des  forces 
du  malaie,  ce  qui  diminue  considérablement  les  chances  de  succès 
d'une  opération  ultérieure.  En  effet,  nous  trouvons  que  sur  326  œso- 
phagotomies  externes,  l'épuisement  produit  par  l'inanition  a  causé 
la  mort  de  l'opéré  dans  9  cas. 

Il  se  produit  beaucoup  plus  fréquemment  des  phénomènes  inflam- 
matoires  causés  par  le  séjour  prolongé  du  corps  étranger.  Ces 
phénomènes  ne  commencent  que  quelques  jours  après  la  péné- 
tration du  corps.  Celui-ci  jouant  le  rôle  d'un  irritant  prépare  son 
évacuation  spontanée  en  provoquant  un  abcès  qui,  circonscrit  au 
commencement,  fuse  plus  tard  entre  les  interstices  celluleux  et  peut 
s'ouvrir  dans  la  trachée,  les  bronches,  la  plèvre,  le  péricarde,  ou 
peut  encore  fuser  dans  le  médiastin.  En  général,  ces  abcès  sont  très 
septiques  et  engendrent  des  phénomènes  de  septicémie  et  de 
pyohémie  mortelles.  On  trouve  aussi  souvent  des  cas  où,  malgré 
l'extraction  du  corps  étranger,  les  malades  ont  succombé  sous 
l'influence  destructive  de  phénomènes  septique^ 

Dans  certains  cas,  il  se  produit,  à  cause  de  la  durée  de  la  compres- 
sion exercée  par  le  corps  étranger  sur  les  parois  de  l'œsophage,  une 
escarre  gangreneuse,  qui  n'est  pas  accompagnée  de  phénomènes 
inflammatoires  alarmants.  L'ulcération  qui  résulte  après  la  chute 
de  l'escarre  peut  n'intéresser  que  la  muqueuse,  quand  le  corps 
étranger  a  été  extrait  rapidement,  et  occasionner  une  légère  gène 
pendant  quelques  jours  dans  la  déglutition  ou,  dans  le  plus  mauvais 
cas,  elle  peut  donner  lieu  à  une  petite  hémorragie  qui  cesse  rapide- 
ment. Mais  si  l'accident  est  survenu  depuis  longtemps,  l'escarre  est 
plus  profonde,  comprend  toute  la  grosseur  de  la  paroi  de  Fœso- 
phage  et  des  organes  voisins,  de  sorte  qu'au  .moment  de  l'élimina- 
tion la  trachée  ou  la  bronche  communique  avec  Tcesophage^  ou 

1.  Mondière,  Observations  sur  les  accidents  déterminés  par  le  séjour  des 
corps  étrangers  dans  l'œsophage,  Archiv.  gén,  de  Méd.,  Paris,  1830,  t.  XXIV.  — 
Palesron,  Obs.  de  perforation  de  la  trachée  par  des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage, TheEdinb.med,  surgic,  Journ,^  1849.  —  Castle,  Obs.  de  perf.  de  la  trachée 
par  corps  étrangers  de  l'œsophage,  Med.  News,  1884.  —  Sirot,  Des  communica- 
tions fistuleuses  entre  Vœsopkage  et  les  voies  aériennes^  Thèse  de  Lyon,  1899.  — 
Malkhassian,  Thèse  de  Nancy,  1902. 
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bien  peut  engendrer  des  hémorragies  mortelles  en  perforant  les 
vaisseaux  qui  entourent  ^œsophage^ 

Ces  accidents  peuvent  se  produire  aussi  après  l'extraction  du 
corps  étranger  par  une  intervention  chirui^icale  sans  que  Ton 
puisse  cependant  imputer  l'accident  à  l'opération.  Car,  soit  à  cause 
du  séjour  prolongé  du  corps  étranger,  soit  à  cause  des  manœuvres 
d'extraction  par  les  voies  naturelles,  il  se  produit  une  communication 
entre  l'œsophage  et  les  voies  aériennes,  dans  certains  cas,  tout  de 
suite  après  l'opération,  dans  d'autres,  après  10-15  jours.  Malkhassian 
a  rassemblé  9  cas  de  fistule  trachéo-œsophagienne  avec  7  morts  et 
2  guérisons  et  un  cas  de  fistule  broncho-œsophagienne  guéri.  Sur 
ces  10  cas,  on  n'est  pas  intervenu  pour  extraire  le  corps  6  fois  et  tous 
les  malades  ont  succombé;  dans  les  4  autres  cas»  on  a  pratiqué  l'o^so- 
phagotomie  externe;  un  malade  est  mort  (cas,  de  Weisj  et  les  3  autres 
ont  guéri  (cas  de  Gangolphe,  Cheeveer  et  May).  En  compulsant  les 
observations  que  nous  avons  rassemblées,  on  trouve  que  les  cas  de 
Deaver  et  Val  lace  entrent  dans  la  même  cat^orie,  ayant  comme 
résultat  une  mort  et  une  guérison. 

Nous  voyons  donc  que  cette  complication  est  très  grave;  ladéglu< 
tition  d'aliments  ou  même  de  salive  provoque  de  formidables  accès 
de  suffocation.  Les  malades  succombent  à  l'asphyxie  ou  à  l'épuise- 
ment par  inanition.  Gangolphe  propose  dans  de  pareils  cas  la  gas- 
trotomie,  autant  pour  nourrir  le  malade  que  pour  permettre  aux 
aliments  de  passer  dans  les  voies  aériennes. 

Si,  par  contre,  nous  n'avons  pas  affaire  à  un  corps  régulier,  poli, 
mais  à  un  corps  irrégulier,  aiguisé  ou  pourvu  de  crochets,  toute 
tentative  de  propulsion  ou  d'extraction  sera  nuisible,  aggravera  beau- 
coup le  pronostic  et  ne  donnera  jamais  de  résultat,  le  corps  étant 
fixé  fortement  dans  les  parois  de  l'œsophage,  grâce  à  ses  pointes 
aiguisées.  Si  cependant  on  réussit  à  le  détacher,  on  produit  des  ulcé 
rations  multiples  des  parois  de  l'œsophage,  plus  bas  que  son  siège 
primitif,  quand  nous  le  poussons  dans  l'estomac,  ou  dans  toute  la 
portion  supérieure  de  l'œsophage  et  du  larynx  chaque  fois  quon 
peut  faire  Textraction  par  la  bouche.  Ces  ulcérations  sont  des  portes 
d'entrée  pour  l'infection  qui  se  déclare  presque  toujours  très  forte- 
ment,, constituent  un  blâme  pour  le  médecin  et  augmentent  sa 
responsabilité.  Le  plus  souvent  encore,  pendant  les  manœuvres 
d'extraction,  la  pointe  du  corps  qui  est  déjà  enfoncée  dans  la  paroi 
de  l'œsophage,  étant  poussée  par  l'instrument  extracteur,  traverse  la 
paroi  du  conduit  œsophagien  et  pénètre  dans  un  des  organes  voi- 

4.  Nevot,  De  la  perforation  des  vaisseaux  par  les  corps  étrangers  de  V œsophage. 
Thèse  de  Paris,  1879. 
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sins,  trachée,  bronches,  péricarde,  aorte,  veine  cave  supérieure, 
carotide  ou  veine  jugulaire  et  occasionne  en  cas  de  perforation  vascu- 
]aire  une  hémorragie  mortelle  (cas  de  Broca,  cité  par  L.  Champion- 
niére).  Dans  de  pareils  cas,  la  responsabilité  du  médecin  est  d'autant 
plus  grande  et  plus  directe  que  le  malade  meurt  entre  ses  mains  et 
par  sa  faute.  C'est  pourquoi  nous  sommes  obligés,  avant  d'entre- 
prendre une  manœuvre  d'extraction  quelconque,  de  nous  informer 
minutieusement  du  volume  et  de  la  forme  du  corps  avalé  et,  en  cas 
qu'on  ne  puisse  nous  donner  ces  informations,  nous  avons  recours 
à  la  radioscopie  qui  nous  donne  tous  les  détails  voulus. 

Ce  n'est  que  lorsqu'on  connaît  bien  la  forme  et  le  volume  du 
corps  étranger  que  l'on  peut  décider  de  la  méthode  d'extraction.  Il 
faut  cependant  tenir  compte  du  temps  depuis  lequel  le  corps 
étranger  se  trouve  dans  l'œsophage  et,  par  conséquent,  des  lésions 
qu'il  a  pu  créer  par  son  séjour  prolongé.  Les  phénomènes  d'œso- 
phagite  et  de  péri-œsophagite  qui  se  produisent  dans  le  voisinage 
de  corps  sans  aspérités  constituent  une  contre -indication  absolue 
des  moyens  d'extraction  par  les  voies  naturelles,  le  déchirement 
des  parois  de  l'œsophage  et  toutes  les  complications  qui  en  dérivent 
étant  presque  inévitables. 

Donc  la  propulsion  est  indiquée  seulement  dans  les  cas  récents 
de  corps  étrangers  de  petit  volume,  de  forme  régulière,  sans  aspé- 
rités ou  coins  pointus,  qui  se  trouvent  profondément  situés  près  du 
cardia  (boutons,  noyaux,  bols  alimentaires,  différentes  boules,  etc.). 
Dans  tous  les  autres  cas,  elle  est  considérée  comme  dangereuse, 
exposant  aux  ulcérations  et  aux  déchirements  de  l'œsophage,  à  des 
hémorragies  gastriques,  aux  perforations  et  aux  ruptures  de  l'in- 
testin. 

L'extraction  par  la  bouche  est  le  procédé  le  plus  ancien  et  très 
souvent  le  plus  simple.  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  récents 
dans  lesquels  le  volume  du  corps  n'est  pas  trop  exagéré,  dont  la  sur- 
face n'offre  ni  aspérités,  ni  côtés  tranchants,  ni  bouts  piquants,  sans 
tenir  compte  du  point  où  est  situé  le  corps  étranger.  Elle  est  consi- 
dérée comme  nuisible  dans  les  cas  anciens,  sans  tenir  compte  de  la 
forme  et  du  volume  du  corps. 

Comme  l'immobilité  absolue  du  malade  pendant  le  temps  des 
manœuvres  d'extraction  par  les  voies  naturelles  est  nécessaire,  il 
faut  toujours  endormir  les  enfants.  Le  chloroforme  a  en  outre 
l'avantage  de  faire  cesser  le  spasme  de  la  paroi  œsophagienne 
autour  du  corps  étranger,  ce  qui  lui  permet  de  devenir  plus  mobile. 

Dans  les  grands  centres  où  l'on  peut  recourir  au  radiographe,  on 
utilisera  toujours  les  avantages  énormes  que  nous  donnent  les 
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rayons  X  en  exécutant  toutes  les  manœuvres  d'extraction  par  les 
voies  naturelles  sous  le  contrôle  direct  de  rœil,  comme  nous  TavoDs 
vu  faire  à  notre  maître,  M.  le  Prof.  Th.  Jonnesco,  dans  le  cas  d'un 
enfant  qui  avait  avalé  un  bouton  métallique. 

Des  contre- indications  des  moyens  d'extraction  par  les  voies  natu- 
relles, il  ressort  les  indications  d'extraction  par  les  voies  directes, 
c'est-à-dire  de  l'œsophagotomie  externe  cervicale  et  intrathoracique 
et  de  la  gastrotomie. 

Donc,  chaque  fois  que  nous  nous  trouverons  en  face  d'un  individu 
qui  pourra  nous  donner  des  informations  exactes  sur  le  volume,  la 
forme  et  la  nature  du  corps  avalé,  ou  après  nous  en  être  assurés 
par  la  radioscopie  et  avoir  décidé  une  intervention  sanglante,  nous 
procéderons  à  l'exploration  du  conduit  œsophagien  pour  nous 
rendre  compte  de  Texistence  et  de  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve 
le  corps  étranger.  Ce  n'est  qu'après  cette  exploration  qu'on  pourra 
indiquer  l'œsophagotomie  externe  cervicale,  intra-thoracique  ou 
la  gastrotomie. 

On  sait  que  la  longueur  de  l'œsophage  chez  les  adultes  est  de 
24-25  cm.;  son  orifice  supérieur  ou  pharyngien  se  trouve  à  15  cm. 
des  incisives  supérieures,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde,  répondant  en  arrière  au  niveau  du  corps  de  la  6*  ver- 
tèbre cervicale.  Son  orifice  inférieur  ou  cardiaque  se  trouve  du 
côté  gauche  du  corps  de  la  10*  vertèbre  dorsale,  et  quelquefois  au 
disque  qui  sépare  les  lO  et  11*  vertèbres  dorsales.  La  portion  cervi- 
cale mesure  4-4  cm.  1/2  et  s'étend  du  corps  de  la  6*  vertèbre  cervi- 
cale jusqu'à  un  plan  horizontal  qui  passerait  par  le  bord  supérieur 
de  la  fourchette  sternale  et  par  le  milieu  du  corps  de  la  2'  vertèbre 
dorsale.  Enfin,  la  portion  diaphragmatique  mesure  1-1  cm.  1/2  et 
la  portion  abdominale  2-3  cm. 

On  comprend  d'après  ces  données  anatomiques  que  chaque  fois 
que  le  corps  étranger  s'arrêtera  dans  la  portion  cervicale  de  Toeso- 
phage,  nous  arriverons  par  l'œsophagotomie  externe  cervicale  direc- 
temen  t  sur  ce  corps  ;  son  extraction  se  fera  avec  beaucoup  de  facilité, 
les  parois  de  l'œsophage  ne  seront  pas  blessées  par  les  manœuvres 
d'extraction,  tout  mouvement  étant  contrôlé  par  l'œil  et  le  doigt. 

Mais  à  quelle  intervention  aurons-nous  recours  quand  le  corps 
étranger  se  fixe  plus  bas,  dans  la  portion  thoracique  de  l'œsophage. 
Tous  les  chirurgiens,  jusqu'aujourd'hui  S  ont  eu  recours  seulement 

1.  Le  cas  de  Forgue,  cité  dans  la  thèse  de  Montagnier  (Montpellier,  l$9S)  et 
communiqué  au  Congrès  de  Paris  en  1900,  ne  peut  être  considéré  comme  une 
œsophagotomie  intrathoracique,  car  Fauteur  s'est  contenté  d'arriver  seulement 
jusqu'à  l'œsophage,  sans  l'ouvrir,  et  le  corps  étranger  a  été  extrait  au  bout  de 
12  jours  par  la  bouche  nu  moyen  du  panier. 
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à  Toesophagotomie  cervicale,  sans  tenir  compte  de  la  profondeur  à 
laquelle  était  situé  le  corps  étranger,  et  ont  fait  l'extraction  à  l'aide 
de  pinces  longues  ordinaires  ou  œsophagiennes  qu'ils  introdui- 
saient par  la  plaie  cervicale.  On  comprend  que  chaque  fois  que  le 
corps  est  situé  profondément,  solidement  fixé  par  ses  arrêts  ou  ses 
crochets,  les  manœuvres  d'extraction  sont  difficiles,  les  parois  de 
l'œsophage  exposées  à  être  lésées,  et  on  trouve  souvent  des  cas  où 
le  malade,  après  une  pareille  intervention,  a  succombé  à  l'infection 
produite  par  la  déchirure  de  l'œsophage.  C'est  pourquoi  on  a  pro- 
posé dans  de  pareils  cas  l'œsophagotomie  intra-thoracique  transmé- 
diastinale,  parce  que  par  cette  voie,  de  même  que  par  l'œsophago- 
tomie externe  cervicale,  le  chirurgien  tombe  directement  sur  le 
corps  étranger,  et  le  plus  souvent,  une  petite  ouverture  de  2-3  cm. 
dans  les  parois  de  l'œsophage,  faite  au  point  où  proémine  le  corps 
étranger,  est  suffisante  pour  permettre  l'extraction  avec  le  doigt  ou 
avec  une  simple  pince  hémostatique.  Bien  plus,  le  drainage,  par 
cette  voie,  des  abcès  médiastinaux,  produits  à  la  suite  d'une  perfora- 
tion de  l'œsophage  à  cause  d'un  trop  long  séjour  du  corps  étranger, 
permettra  de  sauver  la  vie  à  beaucoup  de  malheureux  condamnés  à 
une  mort  sûre  et  rapide. 

Il  ne  faut  pas  en  conclure  cependant  qu'on  doit  avoir  recours  à  la 
voie  intrathoracique  pour  n'importe  quel  corps  arrêté  juste  der- 
rière le  sternum  ou  au  niveau  du  rétrécissement  aortique.  Dans  de 
pareils  cas,  l'œsophagotomie  cervicale,  pratiquée  le  plus  près  pos- 
sible de  la  fourchette  sternale,  est  une  opération  excellente,  car  les 
manœuvres  opératoires  peuvent  être  conduites  avec  le  doigt,  et  on 
sait  qu'un  doigt  exercé  vaut  un  œil.  Mais  comme  le  doigt  ne  peut 
atteindre  au-dessous  du  rétrécissement  aortique  et  que  les  manœu- 
vres opératoires  doivent  se  faire  à  l'aide  de  pinces  sans  qu'on  puisse 
voir,  l'œsophagotomie  n'est  plus  indiquée  d'une  façon  rationnelle.  On 
aura  recours  à  la  voie  intrathoracique  proposée  par  NasilofT  en  1888 
pour  les  afifections  du  médiastin  postérieur,  et  expérimentée  sur 
des  cadavres  et  des  animaux  par  Quénu  et  Hartmann  en  1891» 
En  1893  et,  plus  tard,  en  1898,  cette  opération  a  fait  le  sujet  de  deux 
ouvrages  de  grande  valeur  de  notre  compatriote  Potarca. 

D'un  autre  côté,  tout  corps  étranger  situé  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'œsophage,  au-dessous  du  rétrécissement  diaphragmatique,  sera 
extrait  par  la  gastrotomie  proposée  et  exécutée  par  Richardson  *.  On 
n'aura  pas  recours  à  cette  voie  quand  le  corps  sera  fixé  plus  haut, 
entre  les  rétrécissements  bronchique  et  diaphragmatique,  car  le 

1.  Richardson,  Boston  med.  and  surg.  Journal^  16  déc.  1886.  Gaillard,  dans 
sa  thèse,  mentionne  33  cas  de  gastrotomie  avec  4  morts  (13,3  p.  00). 
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doigt  qu*on  introduit  par  le  cardia  ne  pouvant  pénétrer  jusqu'au 
niveau  du  corps  étranger,  les  manœuvres  d'extraction  deviennent 
aveugles  et  dangereuses. 

Donc  roesophagotomie  cervicale  est  indiquée  chez  les  adultes  dans 
tous  les  cas  où  le  corps  étranger  est  situé  dans  l'œsophage  jusqu'au- 
dessous  du  rétrécissement  aortique;  l'œsophagotomie  intra-thora- 
cique  doit  être  pratiquée  chaque  fois  que  le  corps  s'est  fixé  entre  la 
4*  et  la  S*'  vertèbre  dorsale;  la  gastrotomie  n'est  indiquée  que  pour 
les  corps  situés  dans  la  portion  diaphragmatique  et  abdominale  de 
l'œsophage. 

L'œsophagotomie  intrathoracique  ne  trouve  son  indication  chez 
les  enfants  que  dans  un  seul  cas  :  quand  des  phénomènes  septiques 
indiquent  l'existence  d'un  abcès  médiastinal  qui  demande  une  voie 
directe  pour  être  drainé. 

Mais  quand  il  s'agit  d'extraire  un  corps  étranger  situé  dans  la 
portion  thoracique  chez  un  enfant,  l'œsophagotomie  cervicale  est 
suffisante  pour  que  les  manœuvres  se  fassent  sous  le  contrôle  du 
doigt. 

En  effet,  la  longueur  de  l'œsophage  chez  un  enfant  est  :  à  2  mois, 
del0cm.(Klauss),à6mois,del3cm.(Lemaistre),à2ans,del3cm.l/2 
(Klauss),  à  3  ans  de  20  cm.  1/2,  de  sorte  que  par  une  œsophagotomie 
externe  faite  près  de  la  fourchette,  on  pourra  presque  toujours 
extraire  les  corps  étrangers  fixés  au  rétrécissement  aortique  et 
bronchique.  Pour  des  corps  fixés  plus  bas,  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment diaphragmatique,  on  peut  recourir  avec  succès  à  l'œsophago- 
tomie cervicale  combinée  avec  la  gastrotomie.  Le  doigt  introduit 
par  le  cardia  et  celui  introduit  par  l'oriâce  cervical  dans  Tœsophage, 
pouvant  venir  en  contact,  aideront  beaucoup  à  la  dislocation  et  à 
l'extraction  du  corps  étranger. 

Enfin,  quand  le  corps  est  fixé  dans  la  portion  diaphragmatique  ou 
abdominale,  ce  n'est  que  la  gastrotomie  qui  est  indiquée.  Il  parait 
que  jusqu'aujourd'hui  on  n'est  pas  intervenu  par  cette  voie  chez  les 
enfants. 

Dans  ce  travail,  nous  allons  nous  occuper  seulement  de  VœsopJw' 
gotomie  externe  cervicale^  opération  à  laquelle  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  recourir  chez  un  malade  qui  s'est  présenté  chez  nous  quatre 
jours  après  Taccident  et  qui  avait  avalé  son  râtelier,  à  5  dents, 
arrêté  au  niveau  du  rétrécissement  supérieur  de  l'œsophage. 

Voici,  résumée,  l'observation  de  ce  cas. 

Un  homme,  âgé  de  quarante-deux  ans,  entre  dans  la  clinique  de  notre 
maître,  M.  le  Prof.  Thomas  Jonnesco,  le  23  avril,  en  nous  racontant  que,  le 
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19,  pendant  le  diner,  il  a  avalé  un  noyau  de  pèche  et  qu'immédiatement, 
il  est  pris  de  douleurs  violentes  au  niveau  de  la  gorge. 

Il  tente  de  faire  des  efforts  de  vomissement,  mais  sans  aucun  résultai. 
Après  une  heure,  la  douleur  cesse,  ne  laissant  plus  qu'une  sensation  désa- 
gréable derrière  la  pomme  d'Adam.  Le  malade  se  couche ,  espérant 
que, pendant  la  nuit, le  noyau  glissera  dans  Testomac;  mais  le  lendemain, 
la  même  sensation  persiste.  Il  prend  du  lait  qui  passe,  mais  il  n'ose  pas 
avaler  des  aliments  solides. 

Quatre  jours  après,  la  veille  de  son  entrée  àrhôpital,des  douleurs  aiguës 
Tont  tourmenté  à  tel  point  que  la  nuit  entière  il  a  été  très  agité.  Il  arrive 
à  rhôpital  vers  midi. 

En  l'examinant,  nous  constatons  au  niveau  du  cricoïde  une  induration 
débordant  la  trachée,  qu'on  peut  mobiliser  transversalement  à  travers  les 
téguments.  Avec  le  cathéter  explorateur  à  boule,  nous  trouvons  qu'un  corps 
étranger  est  situé  dans  l'œsophage  à  16  centimètres  de  larcade  dentaire, 
de  telle  façon  qu'il  empêche  la  boule  de  passer  au-delà. 

Nous  prenons  la  pince  œsophagienne  de  Berger  pour  essayer  l'extraction, 
mais  au  moment  de  l'introduire,  nous  nous  apercevons  que  notre  malade 
ne  possède  plus  les  quatre  incisives  supérieures,  et,  lui  demandant  s'il  ne 
porte  pas  par  hasard  une  pièce  dentaire,  il  nous  répond  désespéré  qu'en 
vérité,  il  portait  un  râtelier  en  caoutchouc  et  que,  probablement,  il  Tavait 
avalé  en  même  temps  que  le  noyau.  Alors  nous  suspendons  toute  manœu- 
vre d'extraction  par  les  voies  naturelles,  décidant  l'œsophagotomie  externe, 
opération  que  nous  avons  pratiquée  le  24  avril,  c'est-à-dire  seulement  le 
lendemain  de  l'arrivée  du  malade  &  l'hôpital,  lui,  n'acceptant  pas  l'opéra- 
tion immédiate. 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  le  malade  nous  déclarant  qu'il  a  vu  dans 
ses  garde-robes  du  matin  le  noyau  de  pêche,  nous  avons  exploré  de  nou- 
veau son  œsophage  et  nous  avons  constaté,  à  la  même  distance  de  l'arcade 
dentaire  l'existence  d'un  corps  étranger. 

Sous  le  chloroforme,  nous  avons  pratiqué  une  incision  de  8-10  centimè- 
tres le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoîdien  gauche, 
commençant  à  un  doigt  de  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Après  récartement  en  haut  et  en  dehors  du  muscle  omo-hyoïdien  sans 
le  sectionner,  nous  avons  découvert  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  qui, 
étant  un  peu  hypertrophié,  nous  masquait  complètement  la  voie  vers  la 
profondeur.  Nous  avons  sectionné  alors  entre  deux  ligatures  l'artère  thy- 
roïdienne inférieure  et  nous  avons  luxé  en  haut  et  en  dedans  ce  lobe  thy- 
roïdien en  dégageant  soigneusement  son  bord  postérieur. 

Le  champ  opératoire  devient  libre,  on  voit  très  bien  au  fond  de  la  plaie 
la  trachée  et,  derrière  elle,  l'œsophage  qui  la  déborde  à  cause  du  corps 
étranger  qui  soulève  sa  paroi  latérale.  Avec  deux  pinces  de  Kocher,  nous 
avons  pincé  cette  paroi  pour  l'attirer  un  peu  vers  la  superficie.  Ensuite, 
sur  la  saillie  du  corps  étranger,  nous  avons  incisé  l'œsophage  en  long  sur 
une  étendue  de  3-4  centimètres  et  nous  sommes  tombé  sur  le  râtelier. 
L'extraction  de  cette  pièce  dentaire,  composée  de  cinq  dents,  quatre  inci- 


"-^^^ 


348  ABVUE  DE  CHIRURGIE 

sives  et  une  molaire,  mesurant  4  centimètres  de  long  et  3  centimètres  de 
large,  a  été  d*une  difficulté  réelle,  étant  très  enclavée  dans  Tœsophage.  ÂyaDl 
pris  toutes  les  précautions  pour  que  la  muqueuse  œsophagienne  ne  souffre  pas 
pendant  les  manœuvres  d'extraction,  nous  avons  appliqué  quatre  points  de 
suture  au  catgut  sur  Tincision  œsophagienne,  muqueuse  non  comprise,  et 
nous  avons  drainé  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  que  nous  avons  fait  sortir 
par  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  cutanée,  entièrement  réunie  ailleurs. 

Le  malade  fut  mis  à  la  diète  complète.  Le  soir,  température  39^;  on  change 
le  pansement,  on  fait  des  lavages  à  Teau  oxygénée  et,  pour  élargir  un  peu 
plus  Torifice  du  drainage,  on  fait  sauter  un  point  de  suture. 

Le  lendemain  matin  36^,  le  soir  38^,2.  Diète  complète,  lavements  alimen- 
taires. 

Les  3«,  4«  et  5«  jours,  la  température  varie  entre  38**  et  37^^,  pour  y  rester 
ensuite  jusqu'à  la  guérison. 

Le  3^  jour,  on  fait  boire  au  malade  de  Teau  et  nous  constatons  que  le 
liquide  passe  par  la  plaie  cervicale. 

Dès  le  ¥  jour,  il  a  été  nourri  à  la  sonde  œsophagienne  deux  fois  par 
jour  jusqu'au  seizième.  Quand  on  lui  a  permis  de  commencer  à  se  nourrir 
seul,  la  fistule  œsophagienne  était  complètement  fermée. 

Le  malade  sortit  guéri  vingt-six  jours  après  l'opération,  sans  avoir  gardé 
aucun  trouble  fonctionnel. 

Quant  à  la  technique  de  Toesophagotomie  intrathoracique  trans- 
médiastinale  et  aux  discussions  sur  la  voie  à  suivre  dans  cette  opé- 
ration, soit  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  nous  les  trouvons 
exposés  magistralement  dans  l'ouvrage  de  Potarca  {La  Chirurgie 
intramédiastinale  postérieure ^  1898).  Gomme  nous  l'avons  déjà  dit, 
cette  opération  n'a  jamais  été  pratiquée  sur  le  vivant  pour  extraire 
un  corps  étranger  de  l'œsophage. 

La  gastrotomie  ne  présente  rien  de  particulier  en  fait  de  technique 
dans  le  cas  spécial  de  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Du  reste,  l'in- 
dication de  cette  intervention  est  beaucoup  plus  rare,  car  les  corps 
étrangers  s'arrêtent  presque  toujours  dans  un  des  trois  rétrécisse- 
ments supérieurs  du  conduit  œsophagien. 

De  sorte  que  la  vraie  intervention  d'urgence,  celle  dont  tout 
médecin  doit  connaître  la  technique,  est  incontestablement  l'œso- 
phagotomie  cervicale. 

Quoi  qu'on  ait  écrit  depuis  les  temps  les  plus  reculés  sur  les  corps 
étrangers  de  l'œsophage,  ce  n'est  que  dans  le  traité  de  Verduc 
{Pathol.  dtirurg.,  t.  II,  p.  381)  que  l'œsophagotomie  est  mentionnée 
pour  la  première  fois  dans  la  thérapeutique  de  ces  corps.  La  pre- 
mière opération  date  de  1738  et  fut  faite  par  Goursault  père,  médecin 
à  Coussac-Bonneval,  dans  le  Limousin,  et  publiée  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  de  Chirurgie,  Paris,  vol.  III,  p.  14,  1757.  Dans  cette 
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même  publication,  on  parle  de  la  seconde  œsophagotomie  externe 
pratiquée  la  même  année  par  Rolland,  chirurgien  militaire  français 
à  Mailly.  A  partir  du  mémoire  de  Hévin',  consigné  dans  les  actes 
de  TÂcadémie  de  Chirurgie,  il  a  passé  presque  un  siècle  sans  qu'on 
parle  de  cette  opération.  En  effet,  nous  ne  trouvons,  jusqu'à  Tou- 
vrage  de  Bégin*,  que  deux  cas  isolés  d'œsophagotomie  pour  corps 
étrangers  :  le  cas  de  Ricchi  :  Lettera  contenente  la  osservazione  su 
lœsophagotomia^  Assisi,  1797, et  celui  de  Rossi,  de  Parme  :  Annales 
universelles  de  Médecine,  vol.  -60,  p.  56,  1831.  Ces  deux  obser- 
vations sont  consignées  dans  le  traité  de  Corradi  :  Délia  chirurgia 
in  Italia,  Bologna,  1871,  p.  375. 

En  1833,  Bégin  démontre  l'innocuité  de  l'œsophage tomie  et 
montre  les  règles  d'après  lesquelles  Topération  devient  sûre  et  facile. 
A  laide  de  deux  faits  personnels,  il  prouve  que  non  seulement  cette 
opération  est  efficace  pour  l'extraction  des  corps  étrangers,  mais 
qu'elle  est  aussi  le  seul  moyen  de  sauver  les  malades  de  mort  causée 
par  des  complications  graves,  telles  que  l'hémorragie.  Il  ajoute 
aussi  que  l'on  observe  fréquemment  des  accidents  mortels  qu'on  ne 
pouvait  prévoir  avant  qu'ils  ne  se  manifestent  et  qu'une  fois  mani- 
festés on  ne  peut  plus  arrêter,  a  Si  le  malade  guérit,  nous  approu- 
vons l'inaction  du  chirurgien;  mais  s'il  meurt,  qui  peut  acquitter 
un  chirurgien  resté  indifférent  devant  un  événement  si  déplo- 
rable? T> 

A  la  même  époque,  Arnolt,  chirurgien  du  Middlesex  Hospital  à 
Londres,  pratique  l'opération  sur  un  enfant  de  deux  ans  qui  avait 
avalé  un  os  de  mouton  depuis  trente-cinq  jours.  Cinquante-six 
heures  après  l'opération,  le  petit  patient  meurt  et  en  faisant  l'au- 
topsie, on  trouve  une  perforation  de  l'œsophage  et  une  pneumonie 
double.  Malgré  cela,  l'insuccès  ne  pouvant  être  imputé  à  l'opération, 
l'auteur  loue  l'œsophagotomie  et  en  démontre  la  facilité,  a  Le  fait, 
dit-il,  que  l'opération  a  été  pratiquée  sur  un  enfant,  sans  atteindre 
un  vaisseau  ou  un  nerf  important,  prouve  que,  tout  en  nécessitant 
des  connaissances  anatomiques  précises,  elle  n'est  pas  si  terrifiante, 
de  sorte  qu'on  doit  l'accepter,  lorsqu'elle  est  la  seule  chance  de  gué- 
rison.  d  Le  célèbre  chirurgien  du  même  hôpital,  Ch.  Bell,  qui  assis- 
tait à  l'opération,  en  fut  tellement  enchanté  qu'il  annonça  immé- 
diatement une  dissertation  sur  cette  opération. 

En  1845,  Lavacherie^  fait  paraître  son  mémoire  sur  les  corps 

4.  Hévin,  Mém.  de  VAcad.  royale  de  Chirurg,,  t.  I,  p.  444, 4743. 

2.  Bégin,  Mém.  de  méd.  de  chirurg,  et  de  pharm,  militaires,  t.  XXXIII,  p.  441, 
1832. 

3.  Lavacherie,  Mém.  de  VAcad.  royale  de  Belgique,  28  fév.  1842  et  6  oct.  1844, 
et  De  Vœsophagotomie,  p.  44,  1845,  Bruxelles. 
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étrangers  de  Tcesophage,  basé  sur  88  cas.  Sur  ce  nombre,  nous  trou- 
vons 18  morts  instantanées,  sur  lesquelles,  dans  12  cas,  une  trachéo- 
tomie aurait  pu  éviter  les  premiers  accidents;  17  morts  après  uo 
temps  plus  ou  moins  long,  justiciables  d*œsophagotomie,  et  enfin 
12  cas  d'hémorragie  dont  1  aurait  guéri  par  l'œsophagotomie  en 
liant  la  carotide  primitive  qui  était  en  cause,  et  11  auraient  évité 
Thémorragie  par  une  intervention  à  temps.  Dans  36  cas  de  guérison 
après  un  temps  prolongé  et  avec  des  lésions  permanentes  variées, 
l'œsophagotomie  était  rigoureusement  indiquée. 

Donc,  dans  ce  mémoire,  Tauteur  est  un  partisan  fervent  de  Tceso- 

phajgotomie  externe  pour  les  corps  étrangers,  soit  pour  éviter  les 

accidents  mortels,  soit  pour  éviter  les  complications  tardives  et 

permanentes,  même  dans  les  cas  de  guérison.  Personnellement  il 

^;  possède  deux  cas  d*œsophagotomie,  dont  un  guéri,  et  l'autre  mort 

quinze  jours  après  d*épttisement. 

En  1854,  relativement  à  Un  cas  malheureux  d'œsophagotomie  pra- 
tiqué par  Demarquay  (n<»  14),  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  se 
prononce  formellement  en  faveur  de  l'opération  et  désapprouve  les 
essais  d'extraction  trop  fréquents  qui  donnent  lieu  à  des  strictures 
et  à  des  perforations.  Malgré  cela,  et  quoique  Vidal  de  Cassis  ^  ait 
beaucoup  insisté  sur  l'œsophagotomie,  qu'il  préconise  presque 
exclusivement  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage, 
les  chirurgiens  français,  jusqu'en  1870,  ont  rarement  pratiqué  cette 
opération. 

Martin  ^  donne,  dans  sa  thèse  sur  le  traitement  des  corps  étran- 
gers de  l'œsophage,  quelques  indications  plus  précises  sur  les  condi- 
tions dans  lesquelles  l'opération  doit  être  pratiquée. 

En  1868,  Cheever,  de  Boston,  rassemble  tous  les  cas  d'œsophago- 
tomie  pour  écrire  sur  ce  sujet.  Il  fut  aidé  dans  cet  ouvrage  par 
L.  Voss,  qui,  ayant  pratiqué  à  New- York,  s'établit  à  Bexleburg  en 
Westphalie,  où  il  eut  l'occasion  de  présenter  ses  notes  à  G.  Fischer' 
qui  en  a  extrait  des  cas  non  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

En  1870,  Terrier  *  écrit  :  «  Pour  résumer  notre  idée,  nous  disons 
que,  imitant  la  conduite  du  chirurgien  qui,  appelé  chez  un  malade 
avec  une  hernie  étranglée,  ne  le  quitte  qu'après  l'avoir  opéré,  de 
même  le  praticien  ne  doit  abandonner  un  malade  avec  un  corps 
étranger  dans  l'œsophage  qu'après  l'en  avoir  débarrassé,  soit  en  le 
poussant  dans  l'estomac,  ou  en  lui  faisant  une  œsophagotomie.  Cette 

i.  Vidal  de  Cassis,  Trait,  dePath.  ext,  et  Méd,  opér.,  t.  III,  Paris,  1853. 

2.  Martin.  Thèse  de  Paris,  1868. 

3.  Fischer,  Deutsche  Zeitschr,  f,  Chiriirg.,  1888,  H.  2  et  3,  p.  273. 

4.  Terrier,  Thèse  de  Paris. 


BALAGE8CO  et  COHN.  —  oesophagotqmib  externe  cervicale  351 

dernière  opération  est  d'autant  plus  indiquée  qu'elle  n'est  pas  diffi- 
cile et  qu'elle  ne  présente  pas  les  périls  indiqués  par  tous  les  auteurs 
classiques.  )» 

Dans  les  Archives  de  Médecine  de  1871,  Duplay  considère  l'œso- 
phagotomie  comme  une  opération  d'urgence  et  il  s'étonne  qu'elle 
soit  à  peu  près  abandonnée  en  France.  Selon  lui,  a  les  indications 
sont  données  par  la  nature  du  corps,  qui,  irrégulier  et  anguleux, 
constitue  déjà  une  indication  pour  l'intervention  y>. 

En  1880,  Kônig  *  rassemble  53  cas  d'œsophagotomie  pour  des 
corps  étrangers. 

En  1886,  Markœ',  en  publiant  deux  cas  personnels,  rassemble, 
avec  l'aide  de  Gross,  de  Philadelphie,  tout  ce  qui  a  été  écrit  jusqu'à 
ce  jour  sur  cette  opération.  Sa  statistique  comprend  82  cas,  dont 
63  guérisons  et  19  morts,  74  fois  le  corps  étranger  a  été  trouvé  et 
retiré;  il  y  eut  57  guérisons  et  17  morts;  7  fois  on  ne  trouva  pas  le 
corps.  Sur  16  cas  mortels,  nous  en  trouvons  8  causés  par  des  abcès, 
2  par  répuisement,  2  par  la  septicémie,  et  1  par  la  pneumonie;  dans 
les  3  autres  cas,  les  causes  de  la  mort  ne  sont  pas  indiquées. 

Le  premier  travail  complet,  donnant  des  détails  sur  chaque  cas 
en  particulier,  est  celui  de  G.  Fischer  3,  qui  publia  en  1887  une  pre- 
mière statistique  de  80  cas,  suivie  en  1888  de  deux  ouvrages  succes- 
sifs, de  sorte  que  sa  statistique  comprend  120  cas.  Sur  ce  nombre, 
nous  trouvons  88  guérisons  et  32  morts,  soit  une  mortalité  de 
26,8  p.  100.  L'auteur,  après  avoir  documenté,  basé  sur  des  faits 
toutes  les  éventualités  de  l'opération,  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

d  a.  Un  corps  étranger,  avalé  récemment,  doit,  aussitôt  que  les 
moyens  non  sanglants  n'ont  pas  réussi,  être  extrait  par  l'œsopha- 
gotomie  jusqu'à  la  fin  du  second  jour. 

(t  6.  Un  corps  étranger,  avalé  depuis  quelques  jours,  doit  être 
extrait  immédiatement  par  l'œsophagotomie,  dès  qu'un  seul  essai 
d'extraction  par  les  voies  naturelles  n'a  pas  de  succès. 

€  c.  L'opération  doit  être  pratiquée  sans  plus  de  retard  quand, 
par  la  nature  du  corps,  étranger,  l'extraction  ou  la  propulsion  sont 
dangereuses. 

m  d.  Quand  le  cou  est  déjà  infiltré  ou  qu'il  existe  déjà  une  hémor- 
ragie par  la  bouche,  l'œsophagotomie  est  iiidiquée  immédiatement  ». 


1.  Kônig,  Handàuch  der  Chirurgie,  III,  2,  1880. 

2.  Markœ,  New- York  med.  Journal,  i*'  mai  1886.. Voir  Fischer,  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie,  1887,  p.  565. 

3.  Fischer,  Deutsche  Zeitschr.  /*.  Chirurg.,  1887,  p.  565,  1888,  p.  97,  et  1888, 
p.  274. 
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Southam',  en  1889,  donne  une  statistique  de  28  cas  d'œsophago- 
tomie  avec  une  mortalité  de  25  p.  100.  11  ajoute  :  Aussitôt  que  l'opé- 
ration est  indiquée,  le  chirurgien  doit  être  prêt  à  la  pratiquer,  la 
retard  ne  fait  qu'aggraver  la  situation  et  rend  l'opération  plus  diffi- 
cile. De  cette  façon,  on  évite  les  accidents  d'inanition  qui  peuveot 
compromettre  le  succès  de  l'intervention  i. 

En  1891,  le  professeur  Gross'  publie,  à  l'occasion  d'un  cas  per- 
sonnel, un  mémoire  dans  lequel  il  s'exprime  ainsi  :  «  Quand  le  corps 
étranger  séjourne  depuis  plusieurs  jours  dans  l'œsophage,  l'opéra- 
tion doit  être  pratiquée  aussitôt  que  les  premiers  essais  d'extradJon 
par  les  voies  naturelles  n'ont  pas  réussi,  ou  quand  il  y  a  des  signes 
de  perforation  de  l'oesophage  ou  d'un  organe  voisin,  un  phiegmoD 
péri -œsophagien  ou  une  hémorragie  par  la  bouche.  » 

Schramm  '  réunit  dans  un  tableau  12  opérations  d'oesophagotomie 
externe  pour  des  corps  étrangers  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de 
onze  ans,  avec  3  morts,  soit  une  mortalité  de  25  p.  100. 

Gaillard  *,  dans  sa  thèse  inaugurale  de  1894,a  26  cas  dont  22  guérïj 
et  4  morts,  soit  une  mortalité  de  15,4  p.  100. 

Schmiegelow  '.  de  Copenhague,  compulse  les  observatioDs  de 
pièces  dentaires  extraites  par  l'cesophagotomie  dans  les  nenf  der- 
nières années  et  trouve  23  cas,  17  guérisons  et  6  morts,  soit  une 
mortalité  de  25  p.  100. 

Frœlich  ',  à  l'occasion  d'un  cas  personnel  d'oesophagotomie 
externe  pratiquée  sur  un  enfant  qui  avait  avalé  un  noyau  de 
pèche,  rassemble  17  observations  d'cesopbagotomie  publiées  après 
le  mémoire  de  Gross  (1891-1894).  Nous  n'y  trouvons  qu'un  seul  caa 
mortel,  celui  de  Cahier,  qu'il  attribue  du  reste  aux  essais  répétés 
d'extraction  par  la  voie  naturelle.  De  sorte  que  la  mortalité  est  de 
5,8  p.  100  ou  0,  si  l'on  excepte  le  cas  de  Cahier. 

En  1894,  Egloff',  l'assistant  de  Krâniein,  de  Zurich,  pubUe4c9S 
nouveaux  de  la  clinique  de  Krônlein,  à  part  les  deux  cas  qui  figu- 
rent déjà  dans  l'ouvrage  de  Fischer;  il  complète  la  statistique  de  ce 
dernier  en  rassemblant  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  la  finde1893-0e 
cette  façon,  la  statistique  comprend  135  cas  avec  100  guérisons  et 
35  morts,  dont  deux  ne  pouvaient  être  imputées  à  l'opération. 

La  mortalité  est  donc  de  24,8  p.  100  que  l'on  peut  répartir  ainsi  : 

1.  Soulham,  Lancel,  33  déc.  188!),  p.  1323. 
i.  Gross,  Semaine  méd.,  1891,  p.  45. 

3.  Schramm,  WUti.  med.  Woeltem.,  1891,  n°  50,  p.  2102. 

4.  Gaillard,  Thèse  de  Ljon.  1893-94. 

5.  Schmiegelow,  Revue  de  Laryngologie,  1894,  p.  389. 

6.  Frœlich.  Archives  proi-incialet  de  Chir.,  1891,  p.  698. 
1.  Egloff,  Beitrûye  lur  klin.  Chirurgie,  1894,  p.  14. 
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Cas  opérés  dans  les  trois^  premiers  jours  :  46;  guéri  sons  37; 
morts  9=19,5  p.  100. 

Cas  opérés  entre  le  quatrième  et  le  huitième  jour  :  28;  guérisons  19; 
morts  9=31,1  p.  100. 

En  1895,  Fedoroff^  publie  en  même  temps  que  3  cas  personnels 
une  statistique  de  162  cas  avec  mortalité  de  27,7  p.  100  de  un  à  dix 
ans;  0  p.  100  de  dix  à  vingt  ans;  13,3  p.  100  de  vingt  à  trente  ans; 
24  p.  100  de  trente  à  quarante  ans;  25  p.  100  de  quarante  à  cin- 
quante ans;  36  p.  100  de  cinquante  à  soixante  ans;  80  p.  100  de 
soixante  à  soixante-dix  ans. 

Sanlieux  publie  en  1895  sa  thèse  inaugurale  sur  le  traitement  des 
corps  étrangers  de  Tœsophage,  qui  contient  un  cas  d*œsophagotomie 
externe  pratiquée  par  Chaput. 

En  1897,  Bull  et  Walker  *  publient  une  statistique  de  32  œsophago- 
tomies  avec  une  mortalité  de  13,3  p.  100. 

En  1897,  Vigan  ^,  dans  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  De  la  péné- 
tration  et  de  Varrêt  des  pièces  de  prothèse  dentaire  dans  Vœsophage, 
publie  13  observations  de  la  même  nature  et  en  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

c  1.  Le  corps  étranger,  à  l'entrée  de  Tœsophage,  peut  être  retiré 
avec  une  pince,  mais  les  essais  doivent  être  faits  très  prudemment. 

c  2.  Quand  le  corps  étranger  est  situé  plus  profondément,  nous 
devons  nous  abstenir  de  toute  manœuvre  d'extraction  par  les  voies 
naturelles.  Selon  le  siège  du  corps,  l'œsophagotomie  externe  ou  la 
gastrotomie  sont  indiquées  ». 

En  1898,  Kantzel  et  Ocladnich  ^,  tout  en  reprenant  les  statistiques 
antérieures,  cherchent  à  faire  connaître  surtout  les  travaux  et  les 
cas  isolés  publiés  en  Russie.  D  après  les  travaux  antérieurs  de 
Saricev  et  Fedoroff,  on  aurait  compté  19  cas  en  Russie,  auxquels 
on  pourrait  ajouter  encore  5  cas  communiqués  dans  un  article  de 
Yladislavlef  *  et  5  cas  nouveaux  communiqués  par  les  auteurs,  ce 
qui  fait  29  cas  pour  la  Russie.  Les  auteurs  arrivent  en  fin  de  compte 
à  une  statistique  intégrale  de  212  œsophagotomies  avec  13  p.  100 
des  cas  pour  la  Russie. 

En  1898,  Pickenbach  publie  à  Rerlin  son  travail  inaugural,  basé 
sur  8  cas  inédits  de  la  clinique  de  Bergmann. 

!.  Fedoroff,  Chirurg,  Lietopis,  1895,  vol.  V,  p.  10. 

2.  New-York  Med,  Record,  1897. 

3.  Thèse  de  Lyon,  1897. 

4.  Kantzel  et  Ocladnich,  Chirurg.  Lietopis,  1898,  H.  5.  La  traduction  de  ce 
travail,  ainsi  que  de  celui  de  FedorolT,  a  été  faite  d'après  Torlglnal  par 
M"*  Livovscky,  étudiante  en  médecine,  ce  dont  nous  la  remercions. 

5.  Gaz,  BoL,  St.  Petersbg.,  1897,  p.  20. 


354  RBVUB  DE  GHIRUROIE 

Sanquirico  *  publie  en  1899  sa  thèse  inaugurale  sur  Toesophago 
tomie  externe  pour  les  corps  étrangers.  Ce  travail  comprend  les 
cas  d'œsophagotomie  pratiqués  de  1895  à  1897;  il  serait  donc  une 
suite  des  statistiques  de  Fischer  et  d*EglofT.  En  effet,  à  part  les 
135  cas  qui  figurent  dans  les  statistiques  de  1888-94,  Tauteur  ajoute 
toute  la  statistique  de  Bull  et  Walker,  qui  contient  32  cas,  plus 
23  cas  nouveaux.  La  statistique  de  Bull  et  Walker  contient  13 cas 
d'Amérique,  10  de  France,  8  d'Angleterre  et  1  d'Allemagne.  Ces 
23  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  5  américains,  10  fran- 
çais, 4  anglais,  2  russes  et  2  allemands.  La  statistique  de  l'auteur 
contient,  sur  55  cas,  9  morts,  c'est-à-dire  une  moyenne  de  16,3  p.  100 
de  mortalité.  Les  suites  opératoires  sont  d'autant  meilleures  que 
l'opération  se  fait  plus  tôt.  Parmi  les  conclusions  les  plus  impor- 
tantes, nous  trouvons  les  suivantes  :  Permettre  à  l'opéré  de  se  nourrir 
dès  les  premiers  jours  avec  des  liquides;  proscrire  toute  sonde  ou 
cathéter  pour  le  diagnostic  d'un  corps  étranger  de  rcesôphage, 
avoir  tout  de  suite  recours  aux  rayons  X  et  opérer  immédiate- 
ment. 

En  défmitive,  ce  travail  comprend  190  cas  d'œsophagotomie  pour 
corps  étrangers  connus  jusqu'en  1899. 

V.  Hacker  S  dans  un  mémoire  de  190O,  dans  lequel  il  s'occupe 
spécialement  de  l'enlèvement  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  au 
moyen  de  l'œsophagoscopie,  donne  une  statistique  des  œsophago- 
tomies  pratiquées  dans  la  clinique  de  Billroth  -  Gussenbauer  de 
1870  à  1897,  statistique  qui  contient  17  cas  et  qui  figure  dans  les 
ouvrages  mentionnés  plus  haut. 

En  1901,  Ghannac'  publie,  dans  son  ouvrage  intitulé  :  Considé- 
rations sur  Vœsophagotomie  externe  et  les  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage chez  Venfant,  une  statistique  de  29  cas  d'œsophagotomie  pra* 
tiquée  seulement  sur  des  en&nts  jusqu'à  cette  époque.  Nous  y  rele- 
vons 4  morts,  soit  une  mortalité  de  14  p.  100.  L'auteur  conclut  que 
la  radiographie  est  préférable  chez  les  enfants  à  un  examen  direct; 
que  les  manœuvres  opératoires  d'extraction  par  les  voies  naturelles 
sont  périlleuses  et  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  prudence  et 
si  possible  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie;  que  l'œsophagotomie 
externe  chez  les  enfants  est  plus  facile  et  plus  bénigne  que  l'on  ne 
le  croit,  qu'elle  doit  enfin  être  préférée  à  l'extraction  par  les  voiœ 
naturelles  chaque  fois  que  la  nature  ou  la  conformation  du  corps 
étranger  et  la  possibilité  des  lésions  œsophagiennes  résultant  de 

1.  Sauquirico,  Thèse  de  Paris,  1899. 

2.  V.  Hacker,  Beilnlge  zur  klin.  Chirurgie,  1900,  vol.  29,  p.  128. 

3.  Channac,  Thèse  de  Lyon,  1901. 
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Tarrêt  un  peu  prolongé  permettent  de  croire  que  l'extraction  ne  sera 
pas  dépourvue  de  périls. 

En  1902,  Malkhassian^  dans  son  travail  inaugural,  parle  de  la 
perforation  de  la  trachée  par  les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  et 
montre  les  indications  de  Tcesophagotomie  externe  qui  résultent 
justement  de  la  possibilité  de  pareilles  complications  et  dont  il 
décrit  10  exemples. 

En  janvier  1903,  Sébîleau  ^  expose,  en  présentant  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  4  cas  personnels  d'œsophagotomie,  les  indica- 
tions de  l'intervention. 

En  février  1903,  Georges  Gross  ',  chef  de  clinique  chirurgicale  à 
la  Faculté  de  Nancy,  publie  un  mémoire  sur  l'œsophagotomie  externe 
pour  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  chez  les  enfants,  qui  contient 
57  cas  dont  3  cas  inédits  de  la  clinique  du  Prof.  Gross.  Sur  ces 
57  cas,  il  y  a  10  morts,  soit  une  mortalité  de  17,54  p.  100,  dont  8  dans 
la  période  pré-antiseptique  avec  4  morts,  soit  42,5  p.  100  de  morta- 
lité et  49  dans  la  période  antiseptique  avec  7  morts,  soit  14,28  p.  100. 
L'auteur  conclut  que  l'œsophagotomie  est  un^  opération  d'urgence, 
chez  les  enfants  de  même  que  chez  les  adultes,  et  qu'elle  doit  être 
pratiquée  aussitôt  après  l'examen  radioscopique  et  que  la  première 
tentation  d'extraction  par  les  voies  naturelles  n'a  pas  réussi. 

Le  dernier  travail  sur  l'œsophagotomie  externe,  celui  de  Kaloyéro- 
poulos  *,  de  la  clinique  du  Prof.  Angerer,  de  Munich,  date  de  mai  1903. 
Ce  mémoire  comprend  53  cas  d'œsophagotomie,  qui,  additionnés 
aux  statistiques  précédentes,  connues  de  l'auteur,  donnent  une  sta- 
tistique générale  de  217  cas  avec  170  guérisons  et  45  morts,  soit  une 
mortalité  de  20,93  p.  100. 

Pour  résumer  cet  exposé  chronologique  des  travaux  sur  l'œso- 
phagotomie externe  cervicale  pour  les  corps  étrangers,  nous  relè- 
verons quelques  dates  plus  importantes. 

Nous  avons  vu  que  Cheever,  de  Boston,  a  été  le  premier  qui  a 
rassemblé  tous  les  cas  publiés  jusqu'en  1868.  Ensuite  paraissent  :  la 
thèse  de  Terrier,  16  cas,  les  ouvrages  de  Kônig,  53  cas,  Markœ, 
82cas,  Fischer,  en  1888.  trois  publications  successives,  en  tout  120  cas, 
Southara,  en  1889,28  cas,  Schramm,  en  1891, 12  cas,  Gaillard,  thèse 
de  1894, 26  cas,  Schmiegelow,  23  cas  de  prothèse  dentaire.  En  1894, 
Egloff  complète  la  statistique  de  Fischer  à  135  cas,  Fedoroff,  en  1895, 
l'augmente  à  163  cas,  Kantzel  et  Ocladnich,  à  212,  en  1898. 

1.  Malkbassian,  Thèse  de  Paris,  4902. 

2.  Sébileau,  Bullei,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie^  Paris,  janvier  1903. 

3.  Gross,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance^  février  1903. 

4.  Kaloyéropoulos,  Beitrâge  zur  klin.  Chirurgie,  1903,  H.  2,  p.  540. 
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En  1899,  Sanquirico  ne  donne  que  190  cas,  et  KaioyéropouloSf  en 
1903,  en  trouve  à  peine  217. 

Chez  les  enfants,  Frœlich  trouve,  en  1891 ,  17  cas,  Channac,  en  1901, 
29  cas  et  Gross,  en  1903,  57  cas. 

Nous  voyons  donc  que  deux  ouvrages  très  récents,  de  février  et 
mars  1903,  ne  contiennent  que  217  cas,  dont  57  pour  les  enfants. 
Malgré  la  tendance  que  les  auteurs  ont  eue  de  rassembler  tous  les 
cas  publiés  jusqu'à  nos  jours,  il  y  en  a  beaucoup,  presque  le  tiers, 
qui  ont  échappé  à  leur  observation. 

En  effet,  nous  avons  pu,  dans  notre  mémoire,  trouver  20  cas  de 
plus  que  Gross  pour  les  enfants,  et  notre  statistique  générale  con- 
tient 326  cas,  c'est-à-dire  100  cas  de  plus  que  la  dernière  publication 
de  ce  genre  n'en  avait.  Nous  servant  de  toute  la  littérature  médi- 
cale dont  nous  disposons,  française,  allemande,  anglaise,  russe, 
américaine,  italienne  et  espagnole,  nous  n'avons  pas  hésité  à 
l'occasion  d'un  cas  personnel  et  d'un  autre  cas  inédit  d'un  de  nos 
confrères,  à  reprendre  Tétude  sur  l'œsophagotomie  externe  et  nous 
essayons  de  faire  connaître  nos  études  en  leur  donnant  pour  base 
un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  complet,  nous  pourrions  dire  pres- 
que la  totalité  des  cas  connus,  ce  qui  les  rendra  plus  édifiantes  pour 
tout  le  public  médical. 


Technique  opératoire. 

L'œsophagotomie  cervicale  peut  être  comptée,  malgré  l'avis  de 
certains  chirurgiens,  parmi  les  opérations  simples.  Le  fait  de  cher- 
cher et  de  trouver  l'œsophage,  considéré  comme  un  des  temps  les 
plus  difficiles  de  l'intervention,  sera  très  facilité  si  nous  sommes 
partisans  des  incisions  larges  au  moyen  desquelles  on  met  facile- 
ment les  points  de  repère  en  évidence. 

A  cause  de  l'inclinaison  normale  du  conduit  œsophagien  du  côté 
gauche,  même  lorsque  le  corps  étranger  proémine  à  droite  de  la 
trachée,  on  doit  toujours  pratiquer  l'œsophagotomie  cervicale  à 
gauche,  là  où  le  conduit  œsophagien  dépasse  un  peu  la  trachée  et 
forme  avec  elle  un  angle  au  fond  duquel  se  trouve  le  récurrent 
gauche,  nerf  qu'il  n'est  pas  permis  de  sectionner  dans  le  courant  de 
notre  opération,  ce  qu'on  risquerait  beaucoup  plus  à  droite,  où  il 
est  situé  sur  la  paroi  latérale  de  l'œsophage  et  non  sur  la  paroi  anté- 
rieure. 

On  fera  l'incision  de  la  peau,  contrairement  à  l'avis  de  Berger'. 

!.  Berger,  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  10  mai  1893,  t.  XIX. 
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qui  soutient  qu'on  doit  la  faire  sur  la  ligne  médiane,  obliquement  sur 
le  bord  antérieur  du  sterno -mastoïdien,  et  on  la  prolongera  du 
niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire  jusqu'au  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde.  Plus  l'incision  sera  longue,  plus  l'opération 
se  fera  vite  et  sûre,  chez  les  enfants  de  même  que  chez  les  adultes. 
Après  avoir  sectionné  la  peau,  le  peaucîer  et  l'aponévrose  super- 
ficielle, nous  lierons  les  deux  bouts  de  la  jugulaire  externe,  qu'il  faut 
toujours  sectionner,  et  nous  découvrirons  sur  toute  la  longueur  de 
l'incision  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  que  Ton  tirera  en 
dehors  avec  un  écarteur.  De  cette  façon  nous  découvrons  l'aponé- 
vrose moyenne  du  cou  et  le  muscle  omoplato-hyoïdien,  qu'on  peut 
délivrer  et  écarter  pour  le  tirer  en  dedans  et  en  haut,  ou  bien  qu'on 
peut  aussi  sectionner  avec  l'aponévrose  moyenne.  Le  paquet  vasculo- 
nerveux  est  mis  ainsi  en  évidence.  Alors,  avec  beaucoup  d'attention, 
nous  décollerons  au  moyen  d'une  sonde  cannelée,  l'artère  sur  son 
bord  interne  et  nous  l'écarterons  en  dehors  avec  le  muscle  sterno- 
mastoïdien.  Les  vaisseaux  mis  en  sûreté,  nous  nous  occuperons  de  la 
mise  en  évidence  de  la  trachée,  point  de  repère  d'une  importance 
capitale,  comme  nous  le  prouverons  tout  à  l'heure. 

Pour  découvrir  la  trachée,  nous  relevons  et  nous  décollons  avec 
une  sonde  cannelée  le  bord  externe  des  muscles  sous-hyoïdiens, 
sous  lesquels  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  couvre  et  cache  le 
conduit  trachéen.  Nous  dégagerons,  avec  toutes  les  précautions 
voulues  pour  ne  pas  le  déchirer,  ce  lobe  et,  à  l'aide  d'un  écarteur, 
nous  le  relevons  en  haut  et  en  dedans.  Dessous,  nous  voyons  tout  de 
suite  les  anneaux  de  la  trachée.  Mais  si  nous  désirons  avoir  encore 
plus  de  lumière,  nous  n'avons  qu'à  sectionner  entre  deux  ligatures 
l'artère  thyroïdienne  inférieure  et  même  l'artère  thyroïdienne  supé- 
rieure, ce  qui  peut  se  faire  sans  le  moindre  inconvénient.  Au  con- 
traire, ce  procédé  nous  aidera  beaucoup  dans  le  soulèvement  du  lobe 
thyroïdien,  permettant  de  le  détacher  des  parois  de  la  trachée. 

L'aide,  en  tirant  le  sterno-mastoïdien  et  le  paquet  vasculo-nerveux 
en  dehors  et  les  muscles  sous-hyoïdiens  en  dedans  et  en  relevant 
enfin  un  peu  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde,  met  le  champ  opéra- 
toire à  nu.  Le  chirurgien  trouve  alors  facilement  l'œsophage,  car 
entre  la  trachée  par  devant  et  la  colonne  vertébrale  par  derrière,  il 
n'existe  qu'un  seul  organe,  celui  qu'on  cherche^  l'œsophage. 

Nous  croyons  cette  notion  anatomique  suffisante  pour  éviter  à 

l'avenir  l'emploi  des  conducteurs  œsophagiens  qu'on  introduit  par 

la  bouche  pour  relever  et  mettre  en  évidence  les  parois  de  Tœso- 

phage. 

Si  le  corps  étranger  est  arrêté  dans  la  région  cervicale,  nous 
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essayons  de  le  sentir  en  palpant  avec  le  doigt  l'œsophage  découvert 
et  nous  pratiquons  rincision  du  conduit. 

Mais,  s'il  est  situé  plus  bas,  nous  prenons  avec  deux  pinces  de  Koeher 
les  parois  du  conduit  le  plus  près  possible  de  la  fourchette  sternale 
et  nous  le  tirons  un  peu  en  dehors  en  cherchant  à  mettre  plus  en 
évidence  sa  paroi  postérieure  que  sa  paroi  antérieure.  Nous  prati- 
quons une  incision  longitudinale  au  bistouri  à  ce  niveau,  en  tenant 
compte  que  l'œsophage  est  un  corps  épais,  se  composant  d'une 
première  couche  musculaire  sous  laquelle  on  trouve  une  muqueuse 
flasque  et  mobile  qu'on  devra  à  son  tour  prendre  entre  deux  pinces 
de  Koeher,  après  avoir  sectionné  la  paroi  musculaire,  pour  la  fixer 
et  faire  une  section  régulière. 

L'incision  sera  proportionnelle  au  volume  du  corps  étranger;  elle 
ne  devra  cependant  jamais  être  trop  petite,  pour  ne  pas  risquer 
qu'au  moment  de  l'extraction  les  lèvres  se  contusionnent,  ce  qui 
empêcherait  une  cicatrisation  rapide. 

Une  fois  le  conduit  incisé,  nous  procéderons  à  l'extraction  du 
corps  étranger.  Il  est  difficile  de  donner  des  règles  précises  pour  ce 
temps  de  l'opération  qui  consiste  à  chercher,  à  prendre  et  à  extraire 
le  corps  étranger,  car  la  conduite  du  chirurgien  varie  selon  sa  forme, 
sa  nature  et  sa  situation. 

Si  le  corps  se  trouve  au  niveau  de  l'incision,  la  difficulté  n'est  pas 
grande.  S'il  est  situé  plus  bas,  il  faut  introduire  le  doigt  dans  l'œso- 
phage par  la  plaie  œsophagienne  pour  explorer  et  pour  contrôler 
toute  manœuvre  d'extraction  pratiquée  au  moyen  des  divers  instru- 
ments qu'on  introduit  par  la  plaie.  Le  doigt,  qui,  en  pareil  cas. 
remplace,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  Tœil,  protège  les  parois  de 
l'œsophage  contre  toute  blessure,  contribue  beaucoup  au  détache- 
ment du  corps  étranger  et  à  la  dilatation  du  conduit  pendant  tout  le 
temps  que  l'on  tire  le  corps  pour  l'extraire.  En  exécutant  les 
manœuvres  d'extraction,  on  usera  d'autant  plus  de  prudence  que 
le  corps  est  de  date  ancienne  et  qu'il  est  solidement  fixé  dans  les 
parois  de  l'œsophage. 

Après  l'extraction  du  corps  étranger,  la  question  de  savoir  si  Ion 
doit  ou  non  suturer  l'œsophage  se  pose. 

Quand  la  paroi  œsophagienne  est  altérée  par  de  laborieuses 
manœuvres  d'extraction,  ou  quand  les  tissus  péri-œsophagiens  sont 
infiltrés,  phlegmoneux,  il  ne  peut  être  question  de  suture. 

En  pareil  cas,  on  devra  tout  laisser  ouvert,  drainer  largement 
en  laissant  aussi  ouverte  la  plaie  cutanée. 

Si,  par  contre,  les  parois  du  conduit  sont  dans  un  état  normal,  si 
l'extraction  s'est  faite  facilement,  sans  irriter  les  lèvres  de  la  plaie, 
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si  Ton  ne  craint  pas  une  ulcération  ultérieure  et  que  le  champ  opé- 
ratoire parait  aseptique,  la  suture  de  la  plaie  œsophagienne  peut  se 
faire.  La  première  suture  de  Tœsophage  fut  faite  en  1898  par  Cheever, 
à  un  seul  étage.  Gervais  ne  suture  que  la  muqueuse,  tandis  qu'Abbe, 
et  avec  lui  la  majeure  partie  des  chirurgiens  suturent  à  un  seul 
étage  la  sous-muqueuse  et  la  musculaire,  sans  suturer  la  muqueuse; 
d'autres  encore  font  séparément  la  suture  de  la  muqueuse  et  du  plan 
musculaire. 

Dans  tous  les  cas  où  Ton  fera  la  suture  de  Tœsophage,  en  un  seul 
ou  deux  étages,  et  quelle  que  soit  la  façon  dont  cette  suture  aura  été 
faite,  on  ne  fermera  la  plaie  cutanée  que  partiellement,  en  laissant 
dans  Tangle  inférieur  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée,  pour  ne 
pas  risquer  d'avoir  une  infiltration  et  un  phlegmon  du  cou  si  un 
point  de  suture  cède  (cas  de  Gay,  obs.  n°  171,  avec  fermeture  com- 
plète de  la  plaie  cutanée  suivie  d'un  phlegmon  et  de  phénomènes 
septiques  qui  provoquent,  le  cinquième  jour,  la  mort  du  malade). 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  n'obtient  pas  la  fermeture  de  la  plaie 
œsophagienne;  il  se  forme  presque  toujours  une  petite  fistule  par 
laquelle  s'écoulent  les  liquides  avalés.  Sur  197  sutures  œsopha- 
giennes, on  n'a  obtenu  que  dans  10  cas  la  réunion  per  primam. 

La  persistance  des  fistules  après  fœsophagotomie,  soit  qu'on  ait 
pratiqué  la  suture  de  l'œsophage,  soit  qu'on  ait  drainé  largement, 
ne  s'est  observée  que  très  rarement  (cas  de  Mauclaire,  où  la  fistule  a 
duré  plus  de  7  mois).  En  général,  elle  ne  dure  pas  plus  de 
13-20  jours,  ce  qui  permet  à  la  plaie  cutanée  de  guérir  complètement 
en  30-40  jours. 

On  cite  des  cas  (les  3  cas  de  Cheever,  n**  25,  26,  29)  dans  lesquels 
la  fistule  s'est  rouverte  après  un  certain  temps,  bien  que  la  plaie 
cutanée  se  soit  complètement  fermée.  Cet  accident  peut  provenir  de 
ce  qu'on  avale  un  bol  alimentaire  trop  grand,  qui,  en  dilatant  le 
calibre  de  Toôsophage,  déchire  la  cicatrice  œsophagienne.  Après 
l'œsophagotomie,  le  calibre  du  conduit  ne  se  rétrécit  pas.  On  ne  cite 
en  effet  que  deux  cas  de  rétrécissement;  dans  l'un,  le  malade  a  dû 
subir  une  seconde  œsophagotomie  quatre  ans  après  la  première,  à 
cause  d'un  bol  alimentaire  arrêté  au  niveau  de  la  cicatrice  œso- 
phagienne (cas  de  Krônlein,  opéré  la  première  fois  par  Fritsche, 
n*»  107);  le  second  cas  est  celui  de  May  (obs.  n°  100). 

Dans  trois  cas,  on  a  observé  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche, 
accident  attribué  à  la  section  ou  à  la  blessure  du  récurrent  gauche. 
En  redoublant  d'attention  au  moment  de  sectionner  l'œsophage, 
on  évite  facilement  ces  complications  déplaisantes. 

Dans  les  soins  post-opératoires,  on  comprend  aussi,  à  part  les 
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pansements  réguliers  de  la  plaie  que  Ton  pratiquera  selon  les  règles 
habituelles,  en  évitant  toutefois  l'emploi  de  substances  corrosives 
comme  étant  périlleux  (cas  de  Czerny,  obs.  n°  74),  Talimentationdu 
malade. 

C'est  une  question  de  grande  importance.  Le  malade  peut  être 
nourri  par  un  des  moyens  suivants  : 

a.  Un  adulte  peut  être  soumis  à  la  diète  absolue  quelques  joars; 
on  le  soutiendra  au  moyen  de  lavements  alimentaires  et  d'injections 
de  sérum.  Ce  moyen  cependant  n'est  pas  applicable  chez  les  enfants 
et  les  vieillards,  qu'on  ne  peut  laisser  même  deux  jours  sans  nour- 
riture suffisante,  sans  risquer  de  les  exposer  à  des  accidents  d'épui- 
sement par  inanition. 

6.  On  a  conseillé  la  cathétérisation  répétée  de  l'œsophage,  de 
2  à  4  fois  par  jour.  Mais,  par  le  passage  répété  de  la  sonde,  on  ne  fait 
qu'entretenir  ou  même  aggraver  les  lésions  existant  dans  l'œsophage. 
On  risque  de  faire  fausse  route,  la  sonde  peut  s'engager  dans  la 
plaie  œsophagienne  au  niveau  de  la  suture  ou  pénétrer  par  une 
ulcération  de  la  paroi.  Surtout  chez  les  enfants,  ce  système  de 
nourriture  n'est  pas  applicable,  car  l'introduction  de  la  sonde  équi- 
vaut à  une  véritable  opération  chez  ces  petits  malades.  Chez  les 
adultes,  par  contre,  ce  moyen  a  souvent  été  employé  avec  succès.  Le 
malade  opéré  par  nous  fut  nourri  dès  le  troisième  jour  par  ce 
moyen;  les  trois  premiers  jours  on  lui  fit  des  lavements  alimentaires 
et  des  injections  de  sérum  artificiel. 

c.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  employé  la  sonde 
permanente,  introduite  par  la  bouche,  le  nez  ou  la  plaie  cervicale 
dans  les  cas  où  Ton  ne  pratiquait  pas  la  suture  de  la  plaie  œsopha- 
gienne. Le  maintien  de  la  sonde  par  la  bouche  est  très  difficile  et 
presque  tout  le  monde  a  abandonné  cette  voie  en  faveur  de  l'intro- 
duction de  la  sonde  par  le  nez,  voie  conseillée  par  Gross  en  1891. 
Une  grande  partie  des  malades  ont  été  nourris  par  ce  système;  ils 
pouvaient  supporter  parfaitement  la  sonde  à  demeure  (cas  de  Gross, 
obs.  n**  146,  où  la  sonde  fut  maintenue  63  jours)  sans  provoquer 
l'irritation  de  l'organe  ou  produire  des  phénomènes  d'œsophagite. 

Selon  nous,  l'introduction  de  la  sonde  par  la  plaie  cervicale  pré- 
sente l'immense  inconvénient  d'exposer  à  la  constitution  d'une 
fistule  qui  peut  durer  des  mois  entiers.  L'introduction  de  la  sonde 
par  le  nez  est  de  beaucoup  préférable. 

Néanmoins  ce  système  ne  convient  pas  non  plus  aux  enfants  qui 
supportent  difficilement  la  sonde  à  demeure  dans  le  nez,  qui  peut 
provoquer  chez  eux  des  phénomènes  d'ordre  réflexe  (Gangolphe). 
C'est  pourquoi  il  faut  nourrir  les  enfants  par  la  bouche  dès  le  pre- 
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mier  jour;  on  fera  le  pansement  de  la  plaie  cervicale  un  peu  plus 
fortement  compressif  avec  de  la  gaze  iodot'ormée  et  on  augmentera 
cette  pression  au  moment  où  Tenfant  avalera  des  liquides.  Si  les 
liquides  s'écoulent  par  la  plaie  cervicale,  le  changement  du  panse- 
ment s'impose.  Le  nombre  est  grand  de  malades  nourris  ainsi  et  de 
célèbres  chirurgiens,  tels  que  Fischer,  Maclean,  Jalaguier,  Nové- 
Josserand  et  Weiss,  louent  beaucoup  ce  système,  qui  leur  a  permis 
d'obtenir  de  beaux  résultats. 


Tableau  des  œsophagotomies  externes  pratiquées 

pour  corps  étrangers. 

1.  GouRSAULD.  Homme. 
Nature  du  corps  étranger  :  Os. 
Résultat  :  GuérisoD. 

Traitement  de  la  plaie  :  Pansement  occlusif  :  alimentation.  Glismes,  6  jours. 
Bibliographie  :  1738.  Mém.  de  CAcad,  de  Chir.  Paris,  vol.  III,  p.  14,  1757. 

2.  Roland. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pansement  occlusif.  Glismes,  6  jours. 

Bibliographie  ;  1738.  Mém,  de  l'Acad.  de  Chir.  Paris,  vol.  III,  p.  14,  1757. 

3.  RiccHi.  Homme,  70  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 
Résultat  :  Mort  après  18  jours,  d'épuisement. 

Bibliographie  :  1797.  In  Assisi,  Lettera  contenente  la  osserv.  su  fesofago- 
tomia;  in  Corradi.  Délia  Chir,  in  Italia,  Bologna,  1871,  p.  395. 

4.  Rossi.  Homme. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Mort  après  9  jours.  Perforation  de  l'œsophage. 
Bibliographie  :  1831.  In  Gorradi,  p.  394.  Annal,  univers,  di  med.y  vol.  LX, 
p.  56,  1831. 

5.  Bêgin.  Homme,  28  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  48  jours. 

Traitement  :  Compresse  cératée,  fenestrée;  charpie  sèche;  sonde  œsopha- 
gienne le  deuxième  jour. 

Bibliographie  :  1831.  Joum.  univers,  kebd,  de  M  éd.  et  de  Chir.,  XI,  p.  94. 
—  1833.  Mém.  sur  VoBSophagotomie.  Paris,  p.  36,  1833. 

6.  BÉGiN.  Homme,  24  ans. 

JVaf.  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  12  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 
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Traitement  :  Compresse  cératée,  fenestrée,  charpie  sèche,  sonde  oesopha- 
gienne le  deuxième  jour. 
Bibliographie  :  1832.  Voir  n^  5. 

7.  Arnott.  Garçon,  2  ans  3  mois. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  32  jours. 
Résultat  :  Mort  56  heures  après  ;  ulcération  de  Tœsophage,  pneumonie. 
Traitement  :  Aucune  suture.  Sonde  à  demeure,  par  la  bouche,  pendant 
24  heures,  puis  par  la  plaie. 
Bibliographie  :  1833.  London  med.  chir.  Transact,,  1833,  p.  86,  vol.  XVIII. 

8.  De  Lavacherie.  Homme,  41  ans. 

Nat.  du  corps  élr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Résultat  :  Guérison  après  26  jours.  Le  6«  jour,  hémorragie  abondante  par 
la  bouche. 

Traitement  :  Pansement,  voir  n^  5.  Alimentation  normale. 

Bibliographie  :  1842.  Lûttich.,  Mém.  de  CAcad.  roy.  de  Méd.  de  Belgique, 
séance  du  28  fév.  1842  et  6  oct.  1844.  —  De  Cœsophagotomie,  p.  44, 1845. 
Bruxelles. 

9.  Martini.  Homme,  34  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Mort  après  3  jours;  gangrène  de  Tœsophage. 
Traitement  :  Emplâtre  adhésif,  fomentations  froides. 
Bibliographie  :  1844.  De  Saalgan.  In  Wûrttemberg.  med.  Corresp.  BlaU, 
n«  20,  1844. 

10.  Dr  Lavacherie.  Homme,  68  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Tube  d'ivoire  et  noyau  de  cerise  dans  un  rétrécisse- 
ment. —  Temps  écoulé  :  3  mois. 

Résultat  :  Mort  après  15  jours,  d'épuisement. 

Traitement  :  Sonde  œsophagienne. 

Bibliographie  :  1845.  Bull,  de  VAcad.  roy,  de  Méd,  de  Belgique,  p.  75S, 
1845.  —  Joum.  de  Chir.  de  Malgaigne,  vol.  III,  p.  371,  1845. 

11.  Scott  (?).  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bouchon  de  bouteille  de  bière.  —  Temps  écoulé  : 
Immédiat. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie:  Avant  1853.  Cité  d'après  Eve.  Remarkables cases  in  Surgery, 
Philadelphia,  p.  191, 1857.  —  St  Louis  med.  and  Surg.  Joum.,  XI,  p.  373, 1833. 

12.  Flaobert.  Homme,  44  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 
Résultat  :  Mort  après  3  jours.  Grande  perforation  de  rœsophage.  Pas 
jusque  dans  l'estomac. 
Traitement  :  Clismes. 
Bibliographie  :  1853.  Gaz,  des  Hôp.y  Paris,  1857,  u9  88,  p.  349. 
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13.  ÂKTHONiEsz.  Homme,  40  ans. 

A'a(.  du  corps  étr.  :  Poisson  de  4  4/2  Zoll  longueur.  —  Temps  écoulé  : 
Quelques  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Après  8  jours,  cHsmes;  après  i2,  déglutit. 

Bibliographie  :  1853.  Ceylan  Miscellany,  vol.  I,  n^  2.  —  Lancet,  1854,  t.  II, 
p.  260. 

14.  Deharquay.  Femme,  31  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (1  franc).  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

Localisation  du  corps  étranger  :  i^^  pièce  du  sternum. 

Résultat  :  Mort  le  3<>  jour.  Gangrène  et  perforation  de  l'œsophage.  Abcès 
rétro-pharyngien. 

Traitement  :  Alimentation  par  la  bouche. 

Bibliographie  :  1854.  Gaz.  des  Hôpit.,  Paris,  1854,  p.  400.  —  Créquy, 
Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  Chir.,  1861,  p.  700. 

15.  Symb.  Homme,  26  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  16  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  2  semaines. 

Traitement  :  Alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  1845.  Clinical  Surgery.  Edinburgh,  1861,  p.  94. 

16.  Ungepug.  Homme,  20  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (thaler).  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Suture  cutanée  partielle;  compresses  froides.  Alimentation 
buccale. 

Bibliographie  :  1855.  H.  Ungefug  et  Fr.  Ungefug.  Herausnahme  fremder 
Kôrper  aus  der  Speiserôhre.  Darkemen  in  preuss.  Littauen,  1873. 

17.  CocK.  Homme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  R&telier.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Traitement  :  Pas  de  suture,  compresses  froides,  sonde  œsophagienne 
pendant  3  semaines. 

Bibliographie  :  Med.  Times^  Lond.,  7  febr.,  p.  135,  1856.  —  Guy's  Hosp. 
Rep.,  3  sept.,  vol.  IV,  p.  217,  1858. 

18.  Gastrbsana.  Homme. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Pierre. 

Résultat  :  Mort  après  une  hémorragie. 
Bibliographie  :  1859.  La  Espana  Médica,  1859. 

19.  Stanley.  Homme. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os. 

Résultat  :  Mort  par  perforation  de  l'œsophage.  Abcès  jusque  dans  la 
plèvre. 
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Bibliographie  :  1662.  Brit.  med.  Journ,,  29  juîa,  p.  947,  iiTii.  ~  bi^tton 
ted.  Times,  1878,  p.  711. 

20.  SïHE.  Femme,  45  ans. 

Kat.  du  corps  ttr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  6  Jours. 

Résultat  :  Guérisonen  14  jours. 

Traitement  :  Sonde  cesophagienoe. 

Bibliographie  :  1862.  Brit.  med.  Journ.,  vol.  II,  193,  1861. 

31.  SvME.  Homme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  ètr.  :  Pièce  de  monnaie  de  cuivre.  —  Temps  êcovli  :  3  moii. 
SfsuUat  1  Guérison  en  17  jours. 

Traitement  :  Sonde  pendant  8  jours;  puis  ahmentalion  buccale. 
Bibliographie  :  1862.  Journ.  o(  med.  Edinburgb,  p.  1010,  1862.  —  Bril. 
aed.  Journ.,  vol.  1,  p.  299,  1862. 

22.  Imam.  Homme. 

fiai,  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écouté  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 
Traitement  :  Tamponnemeot,  sulure  cutanée  partielle. 
Bibliographie  :  1862.  Ann.  univ.  di  med.,  ser.  4,  vol.  XLV,  p.  570,  (Bti 
-  Terrier  :  De  l'œsophagotomie  ext.  Paris,  p.  124,  1870. 

33.  SocHiER.  Homme,  22  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Pansement  simple.  Sonde  8  jours. 

Bibliographie  :  1863.  Gaz.  des  Hôpitaux,  Paris,  n*  17,  p.  66,  1864. 

S4.  Ahnold.  Femme,  29  ans. 

Nal.  du  corps  étr.  :  Noyau  de  pèche.  —  Temps  écoulé  :  i  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  3  mois. 

Traitement  :  Pansement,  compresses  froides.  Après  2  jours,  alimenutinn 
luccale. 
Bibliographie  :  1863.  Jt  Morgagni,  N&poli,  IV,  p.  359, 1864. 

25.  Cbeever,  Jeune  homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Aréta  de  poisson.  —  Temps  écoulé  :  S  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  3  semaines.  Réouverture  de  la  plaie. 

Traifemenf  :  Plaie  laissée  ouverle.  Clismes.  Après  3  jours,  alimeatilion 
par  la  bouche. 

Bibliographie  :  1866.  Two  cases  of  asophagotomy.  Boston,  1867.  â'édil., 
1868,  p.  7. 

96.  Cheever.  Jeune  homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Aiguille.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  4  semaines.  Réouverture. 
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Traitement  :  Plaie  laissée  ouverte.  Glismes.  Après  3  jours,  alimentation 
par  la  bouche. 
Résultat  :  1866,  voir  n"  25. 

S7.  CocE.  Homme,  33  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Résultat  :  Guérisonen  16  jours. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Sonde  œsophagienne.  Glismes. 

Bibliographie  :  1867.  Guy's  Hosp.  Rep,,  3  ser.,  vol.  XllI,  p.  1, 1868. 

28.  Hitchcock.  Femme,  49  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Aiguille.  —  Temps  écoulé  :  4  mois. 

Résultat  :  Guérison  en  1  mois. 

Traitement  :  Suture  cutanée  partielle.  Compresses  froides.  Glismes.  Après 
3  jours,  déglutit. 

Bibliographie  :  1867.  Boston  med,  and,  surg.  Journ.,  16  juillet  1868, 
p.  373. 

29.  Ghbever.  Femme,  60  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Aiguille.  —  Temps  écoulé  :  8  mois. 
Résultat  :  Guérison  en  1  mois.  Réouverture  de  la  plaie. 
Traitement:  Suture  de  l'œsophage  au  fil  de  soie.  Six  points.  Suture  cutanée. 
Glismes.  Après  3  jours,  alimentation  buccale. 
Bibliographie  :  1868.  Voir  n^*  25,  p.  30. 

30.  NussBAUN.  Femme. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier.  # 

Résultat  :  Mort  après  4  jours  de  pyohémie. 

Bibliographie  :  1868.  Fischer  :  Deut.  Zeitschrift  fur  Chir.,  Ed.  27,  p.  276. 

31.  Maclean.  Fille,  2  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  10  jours. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Alimentation  par  la  bouche. 
Bibliographie  :  1869.  Richmond  and  Louisville  med,  Journ.,  Vol.  VII, 
p.  545,  1869.  —  Ferrier,  /.  c,  p.  150. 

32.  BiLLROTo.  Garçon,  11  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Noyau  de  cerise  (rétrécissement).  —  Temps  écoulé  : 
3  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  26  jours. 

Traitement  :  Deux  sutures  sur  Tœsophage.  Alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  1870.  Wien.  med.  Woch.,  22  oct.,  n»  56, 1870.  —  V.  Hacker, 
Beitrâge  zur  klin.  Chir.,  Ed.  29,  p.  136,  1900. 

33.  Athertom.  Fille,  23  mois. 

liât,  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 
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Résultat  :  Guèrison  en  4  semaines. 

Traitement  :  Alimentation  rectale,  puis  par  la  bouche  le  3'  jour. 
Bibliographie  :  1870,  Bouton  mtd.  and  surg.  Joum.,  Il    aug.  lO.  - 
London  med.  Times,  5  nov.,  p.  539,  1870. 

34.  BiLiROTH.  Garçon,  6  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bouton  (rétrécissement).  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette  sternale. 
RéfuUat  :  Guèrison  en  SI  jours. 

Traitement  :  Sutures  sur  l'œsophage.  Alimentation  buccale. 
Bibliographie  :  1871.  Menzel.  Arehiv  f.  Afin.  Chir.,  XIU,  p.  678, 187;.  - 
V.  Hacker,  /.  c.,  p.  136. 

35.  PÉàN.  Garçon,  S  ans. 

Tiat.  du  corps  étr.  :  Noyau  de  pèche.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Guërison  en  14  jours. 

Bibliographie  :  1S71.  Trib.  méd.,  Paris,  21  janv.  1873.  —  Wimer  and. 
Woch.,  n'  31,  p.  527,  1872.  —  Fischer,  l.  c,  p.  277. 

36.  Lancenbece.  Homme,  18  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Résultat  :  Guérisoa  eu  38  jours. 

Traitement  :  Emplâtre  adhésif.  Sonde  œsophagienne  pendant  17  jours. 

Bibliographie  :  1874.  Berl.  klin.  Woch.,  n"  51,  52,  1877. 

37.  MàCLEA».  Homme,  30  ans- 

JVat.  du  coips  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Alimentation  par  la  bouche,  facile  aprà 
48  heures. 
Bibliographie  :  1874.  New-York  med.  Record,  29  avril,  p.  282, 1878. 

38.  MACLEA^.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Rfttelier.  —  Temps  écouté  :  Il  mois. 
Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 
Traitement  i  Pas  de  suture. 
Bibliographie  :  1874.  Voir  n"  87. 

39.  ScQHiDT.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  9  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Sonde  œsophagienne  pendant  4  jours,  puis  alimen talion  par 
la  bouche. 

Bibliographie  :  1874.  Centralbt.  f.  Cfiir.,  a"  2S,  p.  422,  188î. 

40.  TnoyAs,  Homme,  60  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os,  —  Temps  écouU  :  6  jours. 
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Résultat  :  Guérison  rapide. 

Bibliographie  :  1875.  Birmingham  med.  Record^  1876. 

41.  Wheeler.  Homme,  45  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Aiguille  avec  fil.  —  Temps  écoulé  :  15  jours. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Pas  de  sonde. 

Bibliographie  :  1875.  Irish  Hosp.  Gazette,  15  avril  1875.  Neiv-York  med, 
Recordf  5  juin,  p.  372,  1875. 

42.  Markoe.  Fille,  3  ans. 

Nat.  du  cM'ps  étr,  :  Morceau  de  fer.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 

Résultat  :  Mort  après  12  jours  d'épuisement. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Drainage.  Alimentation  rectale,  puis  buc- 
cale. 

Bibliographie  :  1875.  New-York  med.  Jowmal,  p.  481,  1*'  mai  1886.  — 
Annals  of  Surgery,  IV,  n°  3,  1886,  p.  193. 

43.  HiLLROTH.  Homme,  34  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Canif.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Mort  après  10  jours.  Pneumonie.  Tuberculose  pulmonaire. 
Traitement  :  Alimentation  par  la  bouche. 

Bibliographie  :  1875.  Deut.  med.  Woch.,  n'»»2,  3, 1876.  —  Fischer,  l.  c,  p. 
277.  —  V.  Hacker,  /,  c,  p.  136. 

44.  Langenbece.  Femme,  27  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  19  jours. 

Traitement  :  Drainage  de  Tœsophage  et  de  la  plaie  cutanée.  Sonde  œso- 
phagienne ii*est  pas  tolérée.  Alimentation  buccale. 
Bibliographie  :  1876.  Voir  n»  36. 

45.  Gazin.  Femme. 
Nat,  du  corps  étr.  :  Os. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  complète  du  conduit  et  de  la  plaie.  Sonde. 
Bibliographie  :  1876.  Bull,  de  VAcad,  de  Méd.,  n°41,  p.  99, 1876.  —  Arch. 
génér.,  XXVIII,  p.  629,  1876. 

46.  KôNiG.  Femme,  66  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 

Résultat  :  Mort  après  6  jours.  Perforation  de  Tœsophage.  Phlegmon. 
Cœur  gras. 

Traitement  :  Sonde. 

Bibliographie  :  1877.  DeiU.  Chir.,  Lief.  35,  p.  110,  1880.  —  Deutsche 
Zeitschr,  f.  Chir.,  Bd.  XV,  p.  102,  1881. 
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47.  Bille.  Homme,  38  ans. 

Nal.  du  corps  étr.  :  Pil  métallique  de  31,S  cm.,  longueur  avec  éponge  et 

nceau.  —  Temps  écoulé  :  2  jours, 

Résuliat  :  Hort  après  gastrotomie  le  5*  jour. 

Bibliographie    :    1877.    Bert.    klin.    Woch.,    a'    38,    1880.   —    Fischer, 

c,  p.  277. 

48.  Haclean.  16  mois. 

Nal.  du  corps  élr.  :  Pièce  de  monnaie.  -~  Temps  écoulé  :  5  jours. 
Résultat .'  Guérison  rapide. 

Trailement  :  Pas  de  sutures.  Atimeulation  buccale. 
Bibliographie  :  1877.  Kem-York  med.  Record,  13  sept.  1884,  p.  281. 

49.  Uc  Kgown.  Femme. 

Xat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  i  mois. 

Résultat  :  Guérison  en  14  jours. 

Traitement  :  Sonde. 

Bibliographie  :  1878.  Brilish  med.  Joum.,  27  juin  1878,  p.  947.  —  Lorufon 

•rf.  Timts,  29  juin,  p.  7H,  1878. 

50.  SoNNEMBURG.  Femme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écouté  :  12  heures. 

Résultat  :  Guérison  en  3  ou  4  semaines. 

Traitement  :  Drainage  du  conduit,  suture  cutanée.  Pansement  de  Lisler, 

nde  œsophagienne  les  premiers  jours. 

Bibliographie  :  1878.  Berliner  klin.  Woch.,  a'  8,  p.  103, 1879. 

51.  Knû.iLEiN.  Homme,  48  ans. 

iVal.  du  corps  étr.  :  Dent.  —  Temps  éeotdé  :  4  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  5  semaines. 

Traitement  ;  Suture  cutaoée  et  drainage.  Sonde  8  jours  à  demeure. 

Bibliographie  :  1878.  Berl.  klin.  Woch.,  n»  34.  p.  506,  1879.  —  Fischer, 

c,  p.  278.  —  Egloir,  Qeitràge  s.  klin.  Chir.,  Bd.  XII,  p.  160,  1891. 

32.  Alex.\:jdcr.  Fetnme,  30  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  6  semaines. 

Résuliat  :  Guérison  en  3  mois. 

Traitement  :  Alimentation  rectale,  après  2  jours,  buccale. 

Bibliographie  :  1878.  Lancel,  1"  fév.  1879,  p.  133. 

(A  suivre.) 


LA  TUBERCULOSE  DU  COCCYX 


Par  Henri  CAUBET, 

Ancien   interne   des    hûpitaux    de    Paris. 
(Suite  K) 


Symptômes. 


D*ibut.  —  Le  début  de  l'affection  peut  se  faire,  suivant  les  cas, 
de  deux  façons  différentes  : 

1**  Le  malade  a  reçu  un  choc  plus  ou  moins  violent  sur  la  région 
sacro-coccygienne;  il  a  ressentie  ce  moment  une  très  vive  douleur 
qui  Ta  obligé  ou  non  à  s'aliter;  ces  phénomènes  douloureux  se  sont 
généralement  calmés  au  bout  de  quelques  jours.  Puis,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  après  un  intervalle  qui  peut  durer  plu- 
sieurs mois,  parfois  même  plusieurs  années  (obs.  XVII  et  XXV), 
les  douleurs  ont  réapparu  avec  une  violence  variable  suivant  les 
cas,  et  un  abcès  s'est  formé  au  niveau  de  la  région  ano-coccygienne. 

2°  Le  malade  n'a  subi  aucune  violence,  aucun  traumatisme.  Brus- 
quement, sans  raison  appréciable,  il  s'est  mis  à  ressentir  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives  au  niveau  de  la  région  coccy-anale  et, 
soit  en  même  temps,  soit  plus  tardivement,  un  abcès  s'est  développé 
au  voisinage  de  l'anus. 

Le  début  de  l'affection  est  donc  marqué  par  ces  deux  symptômes  : 
la  douleur  et  le  développement  d'un  abcès.  Souvent  ils  coexistent, 
apparaissent  en  même  temps  et  suivent  une  évolution  parallèle; 
mais  souvent  aussi  l'un  des  deux  symptômes  fait  défaut  :  la  douleur 
peut  exister  seule,  parfois  très  intense  ;  l'abcès,  d'autre  part,  peut 
évoluer  sans  attirer  l'attention  du  malade  et  s'ouvrir  à  la  peau  sans 
avoir  causé  aucun  phénomène  douloureux. 

Période  détat,  —  La  douleur  est  un  symptôme  très  fréquent. 
Darrah  2,  sur  vingt  cas,  l'a  notée  dix-huit  fois.  Sur  nos  27  observa- 
tions, nous  l'avons  trouvée  signalée  dix-sept  fois,  et  encore,  dans 
sept  de  ces  observations,  l'histoire  clinique  de  la  maladie  n'est  pas 
rapportée,  de  sorte  qu'il  n'y  a  aucun  renseignement  sur  la  douleur. 

i.  Voir  le  numéro  d'août  1904. 
2.  Darrah,  toc,  cit. 
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D  peut  dfanc  admettre  que  la  douleur  existe  dans  plus  des  trois 
jarts  des  cas. 

Les  caractères  de  cette  douleur  sont  très  variables.  C'est  une 
>uleur  profonde,  qui  siège  en  arrière,  entre  les  fesses,  et  qui  se 
-opage  d'une  façon  particulière  vers  le  rectum;  il  en  résulte  que 

défécation  est  souvent  douloureuse  et  qu'il  ya  parfois  du  ténesme. 

1  dehors  du  rectum,  ta  douleur  ne  présente  pas  â'irradiatioos 
léciales.  Le  siège  exact  de  la  douleur  est  au  fond  de  la  rainure 
terfessière  et,  à  ce  niveau,  par  une  pression  exercée  avec  le  doigt 
ir  la  face  postérieure  du  coccyx,  on  la  réveille  presque  constern- 
ent, même  dans  certains  cas  où  la  douleur  spontanée  n'existe  pas. 
Les  phénomènes  douloureux  présentent  une  intensité  variable, 
est  des  cas  où  la  douleur  est  d'une  acuité  extrême  et  ne  se  calme 
ème  pas  par  le  repos;  souvent,  la  marche  est  rendue  difficile: 
luvent  aussi  la  douleur  est  plus  violente  dans  la  position  assise, 
ir  suite  de  la  pression  qui  s'exerce  alors  sur  la  région  sacro-coccy- 
enne,  et  le  malade  d'une  observation  rapportée  par  Dudd 
bs.  XVI)  en  était  réduit,  pour  s'asseoir,  à  taire  un  trou  dans  les 
èges,  alin  de  diminuer  ses  soulTrances.  Chez  certains  malades 
bs.  X),  le  décubitus  dorsal  est  impossible. 

Mais  il  est  des  cas,  aussi,  où  la  douleur  est  très  peu  accusée;  c'est 
le  simple  sensation  de  pesanteur  au  niveaudu  fondement;  la  défé- 
tion  est  indolore  et  l'afîeclion  évolue  lentement,  en  incommodant 
peine  le  malade. 

Ënfm,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  douleur  peut  faire  complé- 
ment défaut. 

Le  développement  d'un  abcès  est  un  sympidme  pour  ainsi  dire 
instant  de  la  tuberculose  du  coccyx;  c'est  cet  abcès  qui,  le  plus 
uvent,  attire  l'attention  du  clinicien  et  permet  de  faire  un  dia- 
lostic  précis.  Nous  verrons,  en  effet,  qu'en  dehors  de  l'existence 
une  suppuration,  le  diagnostic  est  très  difficile. 
L'abcès,  qui  a  pour  point  de  départ  l'ostéite  coccygienne,  envahit, 
mme  nous  l'avons  vu,  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  et  tend  à  se 
ire  jour  vers  la  peau.  On  voit  apparaître  au  voisinage  de  l'anus, 
I  arrière  de  lui,  le  plus  souvent  sur  l'une  des  fesses  et  «  peu  de  dii- 
nce  de  la  ruinure  interfessière,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  volu- 
ineuse,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau;  celle  tuméfec- 
in  est,  au  début,  dure  et  donne  l'impression,  quand  on  la  palpe, 
une  masse  arrondie,  indurée,  à  contours  mal  définis.  Elle  évolue 
nlement,  peu  à  peu  se  ramollit  à  son  centre,  fait  une  saillie  plus 
arquée  sous  les  téguments  et  devient  fluctuante.  Autour  de  la 
meur,  la  région  est  empéttée;  mais  la  réaction  inflammatoire  est 


H.   OAUBET.   —  LA  TUBERCULOSE  DU  COCCYX  371 

réduite  au  minimum;  ce  n'est  que  tardivement  que  la  peau  devient 
rouge  et  que  le  pus  finit  par  se  faire  jour  à  l'extérieur.  L'évolution 
deTabcès,  en  effet,  est  très  lente,  elle  dure  un  temps  fort  long  :  ordi- 
nairement plusieurs  mois,  quelquefois  un  an  et  plus. 

Le  pus  qui  s*écoule  présente  les  caractères  que  nous  avons  déjà 
décrits  :  c'est  un  liquide  séro-purulent  contenant  des  grumeaux  et 
entraînant  parfois  avec  lui  quelques  lamelles  osseuses  nécrosées. 

Le  développement  de  ces  abcès  est  souvent  accompagné  de  symp- 
tômes douloureux  très  aigus  qui  ne  laissent  aucun  repos  aux  malades, 
ni  le  jour,  ni  la  nuit;  mais  il  se  produit  généralement  une  accalmie 
marquée  lorsque  le  pus  est  évacué  à  Textérieur.  Cependant,  il  arrive 
aussi  parfois  que  Tabcès  évolue  sans  douleur  jusqu'au  bout  et  c'est 
au  moment  où  le  malade  s*y  attend  le  moins  que  l'abcès  s'ouvre 
spontanément,  et  le  patient  est  très  surpris  de  se  sentir  mouillé. 
Plusieurs  observations  sont  tout  à  fait  caractéristiques  à  cet  égard. 

Parmi  les  symptômes  secondaires  qui  accompagnent  le  dévelop- 
pement de  ces  abcès,  la  constipation  est  signalée  dans  plusieurs 
observations,  mais  elle  est  loin  d'être  constante. 

L'abcès,  ouvert  à  l'extérieur,  n'a  aucune  tendance  à  se  fermer 
spontanément;  il  s'écoule  une  quantité  de  pus  souvent  variable  d'un 
jour  à  l'autre;  toutes  les  causes  de  fatigue  augmentent  d'une  façon 
notable  l'abondance  de  la  suppuration;  celle-ci  persiste  indéfini- 
oient  et  une  fistule  s'établit.  En  raison  du  long  trajet  qu'a  suivi 
l'abcès  pour  parvenir  jusqu'à  l'extérieur,  il  est  fréquent  que  l'éva- 
cuation du  pus  se  fasse  dans  de  mauvaises  conditions;  il  y  a  réten- 
tion, à  la  faveur  de  laquelle  se  forment  des  trajets  secondaires  et 
s'ouvrent  de  nouveaux  orifices  qui  communiquent  SLvec  le  trajet  pri- 
mitif; on  voit  ainsi  se  former  des  fistules  multiples  et  la  région 
arrive  à  être  criblée  de  nombreux  pertuis. 

La  douleur,  à  cette  période,  est  nulle  quand  le  pus  trouve  une 
évacuation  facile;  mais,  à  la  suite  d'infections  secondaires,  facile- 
ment réalisées  dans  cette  région,  et  aussi  sous  l'influence  de  la 
rétention  du  pus,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  à  certains  moments,  la 
région  s'empâter,  devenir  chaude  et  douloureuse;  ces  crises  cessent 
lorsque  l'évacuation  du  pus  se  rétablit;  il  se  produit  alors  une 
débâcle  de  pus  épais  et  souvent  fétide;  mais  la  fin  des  crises  doulou- 
reuses coïncide  fréquemment  av'ec  la  création  de  nouveaux  orifices 
fistuleux. 

L'étude  de  ces  trajets  fistuleux  a  une  très  grande  importance,  car 
elle  peut  conduire  directement  à  la  découverte  de  la  lésion  osseuse. 

Un  premier  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  l'attention,  c'est 
que  ces  fistules,  comme  l'a  fort  bien  dit  notre  maître  Gérard  Mar- 
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chant*,  ne  sont  pas  des  fistules  à  Vanus  :  leur  évolution,  leur  aspect, 
leurs  caractères  permettent  de  les  distinguer  d'une  façon  absolue. 

Leur  sitna(io7i  est  caractéristique  :  elles  siègent  toujours  en  arrière 
de  Tanus  et  loin  de  lui  (3, 5,  7,  9  centimètres).  Le  plus  souvent  mul- 
tiples, les  unes  occupent  la  ligne  médiane,  les  autres  sont  latérales. 
Les  fistules  médianes  occupent  le  fond  de  la  rainure  interfessière, 
toujours  loin  de  Torifice  anal;  parfois  elles  reposent  directement  sur 
le  coccyx. 

Les  fistules  latérales  sont  situées  sur  Tune  ou  Tautre  fesse,  mais 
toujours  en  arrière  de  Tanus  et  à  une  faible  distance  de  la  rainure 
interfessière.  Cachées  par  Taccolement  des  deux  fesses,  il  faut 
écarter  celles-ci  pour  les  apercevoir.  Il  peut  exister  un  ou  plusieurs 
orifices  fisluieux  sur  chaque  fesse;  ou  bien  on  voit  une  fistule  sur 
une  fesse  et  un  abcès  en  voie  d'évolution  dans  Tépaisseur  de  Tautre. 
L'aspect  des  orifices  fistuleux  n'a  rien  de  particulier;  c'est  celui 
que  revêtent  en  général  les  lésions  tuberculeuses  :  bords  amincis, 
décollés  et  violacés;  tout  autour,  les  téguments  sont  plus  ou  moins 
enflammés. 

Uexploration  de  ces  fistules  est  très  instructive.  Si  Ton  introduit 
un  stylet  dans  leur  trajet,  on  constate  qu'il  ne  pénètre  pas  vers  le 
rectum;  dirigé  en  avant  vers  le  rectum,  l'instrument  est  aussitôt 
arrêté;  dirigé  en  arrière,  au  contraire,  il  pénètre  profondément. 
Donc,  il  fuit  le  rectum. 

La  profondeur  de  ces  trajets  est  variable,  mais  toujours  assez 
grande  :  le  stylet  s'enfonce  souvent  de  6,  8, 10, 12  centimètres. 

L'instrument  étant  introduit  dans  l'un  des  trajets,  on  peut  se 
rendre  compfe  que  son  axe  est  dirigé  vers  le  coccyx,  soit  vers  sa 
face  antérieure,  soit  vers  l'un  de  ses  bords  latéraux,  soit  vers  son 
sommet.  Plus  rarement,  le  stylet  se  dirige  directement  d'arrière  en 
avant  vers  la  face  postérieure  de  l'os. 

Au  cours  de  ces  explorations,  il  n'est  pas  rare  de  percevoir  une 
sensation  qui,  lorsqu'on  l'obtient,  est  caractéristique  :  l'extrémité  de 
la  sonde  cannelée  ou  du  stylet  atteint  un  plan  osseux  que  Ton  sent 
rugueux  et  dénudé  si  l'on  promène  l'instrument  à  sa  surface.  En 
considérant  d'une  part  la  direction  du  stylet,  d'autre  part,  la  profon- 
deur à  laquelle  il  s'enfonce,  on  se  rendra  compte  facilement  que  ce 
plan  osseux  appartient  au  coccyx.  Dans  certains  cas,  le  stylet,  après 
un  court  trajet,  est  arrêté  sur  la  face  postérieure  du  coccyx  dénudée; 
le  diagnostic  est  alors  facile. 
Les  trajets  fistuleux,  lorsqu'ils  sont  multiples,  communiquent 

1.  Gérard  Marchant,  Chirurgie  du  gros  intestitij  du  rectum  et  de  Vanus,p.i%- 
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généralement  entre  eux.  Souvent,  un  simple  pont  de  peau  décollée 
sépare  deux  orifices  voisins  el  Ton  peut  insinuer  une  sonde  cannelée 
de  Tun  à  Tautre.  Si  cette  communication  entre  les  trajets  ne  parais- 
sait pas  suffisamment  évidente,  on  pourrait  pousser  une  injection 
d'eau  stérilisée  par  Tun  des  orifices  et  Ton  verrait  le  liquide  ressortir 
par  les  autres  fistules. 

Malgré  ces  lésions  souvent  très  complexes,  le  rectum  reste  indemne; 
les  garde-robes  ne  sont  pas  douloureuses;  il  y  a  seulement  souvent 
une  tendance  marquée  à  la  constipation;  mais  les  trajets  fistuleux 
restent  presque  toujours  longtemps  indépendants  du  canal  anal. 

Ce  fait  que  le  rectum  ne  participe  pas  aux  lésions  est  d'une  grande 
importance  au  poiQt  de  vue  du  diagnostic. 

ÉVOLUTION.  —  Terminaison. 

La  marche  de  l'affection  est  essentiellement  insidieuse,  intermit- 
tente et  progressive.  Lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  à  Textérieur,  il 
persiste  une  suppuration  interminable. 

La  terminaison  peut  cependant  être  variable  suivant  les  cas  : 

i^  La  guérison  peut  survenir  spontanément  à  la  suite  de  l'ouver- 
ture de  Tabcès  froid  soit  à  la  peau,  soit  dans  le  rectum  :  le  pus 
entraine  avec  lui  des  fragments  d'os  nécrosé;  ainsi  le  coccyx  atteint 
d'ostéite  tuberculeuse  peut  être  éliminé  en  totalité  ou  en  partie. 

Les  observations  suivantes  en  sont  des  exemples  frappants  : 

Obs.  IV.  —  J.  Cloqdet  [Diction,  en  30  vol.;  art.  Bassin;  tome  V). 

Un  couvreur  se  laissa  tomber,  il  y  a  plusieurs  anuées,  du  haut  d*UQ  toit, 
se  brisa  une  cuisse,  la  jambe  et  le  coccyx.  Des  abcès  considérables  se  mani- 
festèrent aux  environs  de  l'anus,  et  le  coccyx,  atteint  de  carie,  se  détacha  et 
sortit  par  fragments.  Le  malade  se  rétablit  complètement.  Il  porte  derrière 
Taousune  ouverture  arrondie  qui  conduit  dans  un  canal,long  d'un  pouce  et 
demi,  parfaitement  cicatrisé  et  terminé  en  cui-de-sac  vers  le  sommet  du  sa- 
crum. On  peut  facilement  introduire  la  moitié  du  doigt  indicateur  dans  cette 
ouverture  que  le  malade  remplit  habituellement  avec  un  tampon  de  charpie. 

Obs.  V.  —  GoocH  (in  thèse  Denucé,  1874)  rapporte  l'observation  d'une 
petite  fille  âgée  de  deux  ans  et  demi,  qui  éprouvait  une  douleur  horrible 
toutes  les  fois  qu'elle  allait  à  la  selle,  au  point  qu'elle  ne  voulait  plus  se 
remuer  et  criait  lorsqu'on  voulait  la  changer  de  place.  Ces  accidents  persis- 
tèrent jusqu'au  moment  où  elle  rendit  par  l'anus  son  coccyx,  qui  avait  été 
frappé  de  nécrose.  Cet  enfant  se  rétablit  ensuite  parfaitement. 

Kerst,  cité  par  Velpeau*,  rapporte  un  fait  dans  lequel  le  coccyx, 
entièrement  détaché  du  sacrum,  s'élimina  peu  à  peu. 

1.  Relaté  in  Thèse  Denucé,  1874,  p.  30. 
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Mais  ces  faits  deguérison  spontanée  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

2''  Le  passage  à  l'état  chronique  est  la  règle  et  rafiection  persiste 
indéfiniment  si  une  intervention  radicale  ne  vient  pas  supprimer  la 
cause  du  mal. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  du  coccyx  n'est  pas  grave,  en  ce 
sens  que  cette  affection  ne  met  pas  les  jours  du  malade  en  danger; 
les  lésions  ont,  en  effet,  comme  nous  l'avons  vu,  une  tendance  mar- 
quée à  ne  pas  s'étendre  aux  organes  voisins. 

Cependant,  cette  suppuration  continuelle  devient  pour  ceux  qui 
en  sont  atteints  un  sujet  d'inquiétude,  de  préoccupation  constante 
et  chez  certains  individus  prédisposés  par  quelque  tare  nerveuse, 
elle  peut  conduire  à  l'hypochondrie  (Gérard  Marchant,  loc.  cit.). 

D'autre  part,  cette  suppuration,  lorsqu'elle  est  abondante  et 
qu'elle  persiste  depuis  des  années,  finit  par  retentir  sur  l'état 
général  ;  les  malades  maigrissent  et  perdent  leurs  forces  :  nous 
avons  noté  ce  fait  chez  nos  deux  malades,  chez  lesquels  le  débat  de 
l'affection  remontait  à  deux  ans  dans  le  premier  cas,  à  sept  ans  dans 
le  second  cas.  Après  le  traitement,  leur  état  général  n'a  pas  tardé  à 
s'améliorer  et  ils  ont  rapidement  regagné  leur  poids  perdu. 

Enfin,  il  peut  survenir  certaines  complications  qui  aggravent 
encore  le  pronostic.  A  la  longue,  la  paroi  rectale,  baignée  par  le 
pus,  s'érode  et  s'ulcère  et,  un  jour,  le  malade  est  surpris  de  s'aper- 
cevoir qu'il  passe  des  gaz  et  des  matières  par  ses  fistules,  ou  bien 
que  du  pus  s'écoule  par  l'anus.  Cette  participation  du  rectum  est 
fâcheuse,  car  elle  constitue  un  obstacle  sérieux  à  la  guérison.* 

Des  infections  secondaires,  enfin,  peuvent  venir  aggraver  l'état 
du  malade,  et  môme  Térysipèle  peut  venir  compliquer  la  marche  de 
l'affection,  mais  cette  dernière  complication  ne  survient  d'ordinaire 
qu'après  une  intervention  septique. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  coccyx  a  une  grande  impor- 
tance, mais  présente  souvent  de  réelles  difficultés.  Faute  de  bien 
connaître  cette  affection,  beaucoup  de  cas  ont  passé  inaperçus;  ou 
bien  la  véritable  nature  du  mal  n'a  été  reconnue  qu'au  bout  d'un 
temps  très  long.  La  plupart  des  observations  que  nous  rapportons 
sont  fort  instructives  à  cet  égard  et  montrent  les  difficultés  d'un 
diagnostic  précis  :  on  porte  le  diagnostic  de  fistules  à  l'anus  et  on 
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Jes  traite  comme  de  vulgaires  fistules  à  l'anus,  c'est-à-dire  par  l'in- 
cision,  le  grattage  et  la  cautérisation  des  trajets;  mais  les  fistules 
se  reforment  et  la  suppuration  persiste;  de  nouveau  on  intervient 
par  l'incision,  le  grattage  et  la  cautérisation,  mais  on  n'obtient  pas 
davantage  la  guérison.  Et  ainsi,  les  malades  supportent,  sans  aucun 
bénéfice,  une  série  d'interventions  insuffisantes,  jusqu'au  jour  où, 
enfîo,  la  véritable  cause  du  mal  est  découverte.  C'est  ainsi  que  la 
malade  de  notre  deuxième  observation  personnelle  suppurait  depuis 
presque  sept  ans;  la  malade  d'Ollier  (obs.  X)  suppurait  aussi  depuis 
sept  ans;  le  malade  de  notre  première  observation  personnelle  avait 
des  trajets  fîstuleux  depuis  deux  ans;  celui  de  Denucé  (obs.  XI), 
depuis  deux  ans  et  demi.  Tous  avaient  subi  des  interventions  mul- 
tiples sans  qu'aucune  amélioration  se  fût  produite. 

Il  y  a  donc  un  intérêt  capital  à  faire  le  plus  tôt  possible  le  dia- 
gnostic de  cette  affection.  Ce  n'est  que  par  un  examen  local  minu- 
tieux que  Ton  pourra  arriver  à  un  diagnostic  précis. 

Pour  faire  cet  examen  dans  de  bonnes  conditions,  on  fera  coucher 
le  malade  sur  le  côté,  le  membre  correspondant  à  ce  côté  étant 
allongé,  le  membre  opposé  étant  fléchi  :  la  cuisse  fléchie  sur  le 
bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse.  De  la  main  gauche,  le  chirurgien 
soulève  la  fesse  supérieure,  de  la  droite,  il  étale  la  région.  Cette 
exploration  est  indispensable  pour  apercevoir  les  orifices  fîstuleux; 
ceux-ci,  avons-nous  dit,  sont  cachés  au  fond  de  la  rainure  interfes- 
sière  sur  la  ligne  médiane,  ou  bien,  s'ils  sont  situés  latéralement, 
ils  sont  toujoui*s  à  une  petite  distance  de  cette  rainure.  Ce  n'est 
qu'en  écartant  les  deux  fesses  et  en  étalant  la  région  que  l'on  pourra 
les  rendre  visibles.  Ces  orifices  sont  généralement  étroits,  arrondis 
ou  allongés  en  forme  de  fente;  parfois  l'orifice  est  situé  au  som- 
met d'un  petit  mamelon,  au  milieu  de  bourgeons  livides  qui  le 
recouvrent.  Nous  avons  déjà  décrit  en  détail  les  renseignements 
précieux  que  donnait  l'exploration  de  ces  trajets  fîstuleux  au  moyen 
d'un  stylet  ou  d'une  sonde  cannelée  :  Vinstrument  fuit  Vanusy  tel  est 
le  caractère  le  plus  important.  Cette  exploration  ne  devra  dans  aucun 
cas  être  négligée. 

On  cherchera  enfin  à  sentir  un  point  osseux  dénudé,  qui  serait  un 
signe  indiscutable  d*ostéite  du  coccyx;  mais  cette  recherche  doit 
être  faite  avec  beaucoup  de  soin,  en  explorant  successivement  chaque 
trajet,  car  elle  est  délicate  et  demande  souvent  à  être  répétée  plu- 
sieurs fois  pour  donner  un  résultat  certain.  A  défaut  de  ce  signe 
qui  rend  le  diagnostic  indiscutable,  la  constatation  d'un  point  dou- 
loureux sur  le  coccyx  aura  un  grande  importance. 

L'examen  sera  toujours  complété  par  le  toucher  rectal.  Le  toucher 
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rectal^  en  effet,  est  capable  de  donner  des  renseignements  précieux 
pour  le  diagnostic.  L'index  introduit  dans  le  rectum  ne  sent  pas  la 
sonde  cannelée  introduite  dans  1â  fistule;  une  grande  épaisseur  de 
tissus  les  sépare.  Le  doigt,  en  explorant  en  arrière  la  concavité 
sacro-coccygienne,  peut  reconnaître  un  abcès  en  voie  de  dévelop- 
pement dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur;  mais,  surtout,  parla 
pression  exercée  sur  la  face  antérieure  du  coccyx,  il  réveille  une 
vive  douleur  qui  est  un  bon  signe  d'ostéite;  cette  douleur  existe  sou- 
vent alors  que  la  pression  directe  sur  la  face  postérieure  de  l'os  est 
indolore. 

Enfin,  la  notion  d'un  traumatisme  dans  les  antécédents  du  malade 
aura  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Cependant,  malgré  un  examen  attentif,  il  est  possible  de  confondre 
la  tuberculose  du  coccyx  avec  d'autres  affections. 

Le  diagnostic  différentiel  devra  être  fait  aux  trois  périodes  de  la 
maladie  : 

lo  Au  début,  lorsque  la  douleur  est  le  seul  symptôme; 

2®  A  la  période  d'abcès  en  voie  d'évolution  ; 

S""  A  la  période  de  fistules  constituées. 

1*>  La  douleur  est  le  seul  symptôme,  —  Il  est  une  affection  qui  est 
uniquement  caractérisée  par  une  douleur  très  violente  siégeaot  au 
niveau  du  coccyx  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  coccygodynie. 
Cette  affection  singulière  a  été  décrite  pour  la  première  fois  en  1844 
par  un  chirurgien  américain,  Nolt  (de  Mobile)*,  puis,  quelques 
années  plus  tard,  en  Angleterre,  par  Simpson  ^  et,  en  Allemagne, 
par  Scanzoni  '. 

On  s'accorde  généralement  à  considérer  la  coccygodynie  comme 
une  névralgie  du  coccyx  indépendante  de  toute  lésion  osseuse. 
Sans  être  l'apanage  exclusif  du  sexe  féminin,  elle  se  rencontre  dans 
l'immense  majorité  des  cas  chez  les  femmes  et,  en  particulier,  cliez 
les  femmes  nerveuses  ou  hystériques.  Les  traumatismes,  l'accou- 
chement, le  refroidissement  sont  les  causes  habituelles  sous  l'in- 
fluence desquelles  se  développe  cette  affection.  Cependant,  d'après 
Kuczora  *,  il  faudrait  considérer  simplement  la  coccygodynie  comme 
un  symptôme  commun  à  plusieurs  affections  du  coccyx  (névralgie, 
arthralgie  de  l'articulation  sacro-coccygienne,  fractures,  luxations, 
caries,  etc.)  et  pouvant  aussi  s'observer  au  cours  d'autres  mala- 

i.  Nott,  New  Orléans  med.  Jouimal^  4844. 

2.  Simpson,  Médical  Times,  July     1859;    Edinburg   med.   and  surg.  Journal, 
July  1861;  London  med.  Gazelle  and  Times,  1863. 

3.  Scanzoni,  Wilrtzburg  medizin.  Zeitschrift,  t.  H,  liv.  IV,  1861. 

4.  Urbau  Kuczora,  Ueber  Coccygodynie  und  ihre  Behandlungsweise,  Inaugura! 
Dissertation,  Wurtzburg,  1888. 
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dies  :  hystérie,  tabès  dorsalis,  affections  et  déviations  utérines,  etc. 
Quoi  qu*ii  en  soit,  la  coccygodynie,  en  tant  que  névralgie  du 
coccyx,  existe;  elle  se  traduit  par  un  symptôme  unique  :  une  dou- 
leur souvent  très  violente  au  niveau  du  coccyx,  exaspérée  par  la 
pression  et  s  accompagnant  de  la  difficulté  de  marcher  et  de  Tim- 
possibilité  de  prendre  certaines  positions. 

Le  diagnostic  entre  la  coccygodynie  et  la  douleur  symptomatique 
d'une  ostéite  tuberculeuse  du  coccyx  sera  toujours  des  plus  diffi- 
ciles :  dans  le  premier  cas,  en  effet,  il  s'agit  d'une  névralgie  sans 
lésion  osseuse  ;  dans  le  second  cas,  les  lésions  d'ostéite,  encore  à 
leur  début,  échappent  à  l'examen. 

Dans  certaines  circonstances,  cependant,  nous  croyons  que  le 
diagnostic  pourra  être  fait  si  l'on  tient  compte  des  éléments  sui- 
vants : 

La  coccygodynie  s'observe  presque  exclusivement  chez  la  femme; 
la  tuberculose  du  coccyx  est  sensiblement  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

Si  l'affection  a  débuté  peu  de  temps  après  un  accouchement,  sur- 
tout s'il  y  a  eu  une  application  de  forceps,  on  devra  songer  plutôt  à 
la  coccygodynie. 

Chez  les  femmes  nerveuses  et,  à  plus  forte  raison,  si  l'on  découvre 
des  stigmates  d'hystérie,  le  diagnostic  de  coccygodynie  sera  le  plus 
probable. 

La  pression  exercée  sur  le  coccyx  directement  sur  sa  face  posté- 
rieure ou,  par  le  toucher  rectal,  sur  la  face  antérieure  de  l'os 
réveille  dans  les  deux  affections  une  douleur  très  vive;  cependant, 
dans  la  coccygodynie,  les  crises  douloureuses  sont  d'une  intensité 
beaucoup  plus  grande  que  dans  la  tuberculose  du  coccyx  et  s'ac- 
compagnent d'une  contracture  des  muscles  qui  s'insèrentau  coccyx! 

La  douleur  spontanée  est  aussi  beaucoup  plus  violente  dans  la 
coccygodynie  que  dans  la  tuberculose  du  coccyx.  Chez  une  malade 
dont  l'observation  est  rapportée  par  le  Professeur  Tillaux  ',  ce  les 
crises  douloureuses  étaient  si  vives  qu'elle  croyait  mourir;  elle 
souffrait  plus  que  pour  accoucher;  à  chaque  selle,  les  douleurs 
paroxystiques  duraient  plusieurs  heures  ». 

Enfin,  d*après  Courty  ^,  un  caractère  pathognomoiiique  de  la 
coccygodynie  consisterait  en  ce  que  la  pression  sur  le  coccyx  est 
toujours  douloureuse  et  l'est  d'autant  plus  que  la  douleur  spontanée 
est  elle-même  plus  vive. 

1.  Tillaux,  Le  Praticien,  1885,  p.  293. 

i.  A.  Courty,    Traité   pratique  des    maladies  de  VutéruSy  des  ovaires  et  des 
trompes,  Paris,  1872,  p.  1182. 


'•  1 
'4 


378  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Malgré  ces  signes  distinctifs,  les  erreurs  de  diagnostic  sont  fré- 
quentes. L'observation  suivante  en  est  un  exemple. 

Obs.  VI.  —  Nott  {New  Orléans  Journal,  mai  1844),  chez  une  jeane  femme, 
avait  porté  le  diagnostic  de  névralgie  du  coccyx;  il  existait  des  douleurs 
atroces  contre  lesquelles  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  étaient 
venues  échouer  sans  les  modifier  en  rien.  C'est  à  ce  point  qu'en  présence  de 
rinutilité  ahsolue  des  moyens  réputés  les  plus  efficaces,  il  se  décida  à  pra- 
tiquer la  résection  du  coccyx.  Il  incisa  directement  sur  Fos,  rompit  ses 
attaches  musculaires  et  ligamenteuses,  et  pratiqua  ensuite  la  désarticula- 
tion, puis  Textraction.  Examiné  aussitôt,  le  coccyx  fut  trouvé  carié,  comme 
évidé  et  réduit  à  une  coque  osseuse.  Durant  les  premières  heures  qui  soi- 
virent  Topération,  il  y  eut  de  vives  souffrances,  que  la  morphine  donnée  à 
haute  dose  ne  parvint  pas  à  calmer  sensiblement. 

Cependant,  peu  à  peu  Fintensité  de  la  douleur  commença  à  diminaer.  La 
cicatrisation  marcha  régulièrement  et  fut  obtenue  au  bout  d'un  mois.  A  ce 
moment,  la  malade  était  délivrée  de  ses  horribles  douleurs  passées. 

Une  autre  cause  d'erreur  est  signalée  par  les  chirurgiens  anglais: 
chez  les  femmes  qui  montent  beaucoup  à  cheval,  Yickery  ^  dit  qu'il 
est  fréquent  d'observer  une  ankylose  douloureuse  de  l'articulation 
sacro-coccygienne;  les  douleurs,  extrêmement  vives,  surviennent 
principalement  après  le  premier  accouchement  et  persistent  en 
général  pendant  un  ou  deux  mois. 

Les  lésions  utérines,  les  déviations  de  l'utérus  provoquent  aussi 
parfois  des  douleurs  irradiées  vers  le  coccyx;  mais  il  sera  générale- 
ment facile,  par  l'examen  local,  de  les  rapporter  à  leur  véritable 
cause. 

Le  cal  résultant  de  la  consolidation  en  mauvaise  position  d'une 
(facture  ancienne  du  coccyx  peut  donner  lieu  à  des  douleurs  très 
vives,  spontanées  et  réveillées  par  la  défécation  et  par  la  pression. 
Le  diagnostic  se  fera  par  le  toucher  rectal  :  on  sentira  un  cal  vicieux 
plus  ou  moins  volumineux,  ayant  recourbé  le  coccyx  en  avant; 
celui-ci  forme  avec  le  sacrum  un  angle  droit;  sa  pointe  comprime  le 
rectum  et  il  est  douloureux  à  la  pression.  Il  en  serait  de  même 
d'une  luxation  ancienne  du  coccyx  non  réduite. 

Dans  un  cas  où  la  douleur  était  le  seul  symptôme,  Imiach 
(Obs.  XIV)  fit  le  diagnostic  de  carie  du  coccyx,  grâce  à  la  sensa- 
tion qu'il  perçut  de  deux  extrémités  osseuses  dénudées  frottant 
l'une  contre  l'autre. 

2°  A  la  période  d'abcès  en  voie  d'évolution.  —  Pendant  cette  période, 
il  existe  le  plus  souvent  des  douleurs  violentes  qui  pourraient  être 

i.  Boston  med.  and  surg,  Joumaly  1893,  p.  42. 
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encore  attribuées  à  la  cocct/^od?/nié;  mais  le  toucher  rectal  pertnettra 
presque  toujours  de  faire  le  diagnostic  :  le  doigt  sentira  en  arrière 
du  rectum  un  abcès  plus  ou  moins  volumineux  ou  seulement  un 
empâtement  occupant  la  concavité  sacro-coccygienne.  La  palpation 
de  la  région  coccy-anale  fera  aussi  quelquefois  percevoir  une  masse 
indurée,  dans  Fépaisseur  d'une  fesse,  constituée  par  un  abcès  froid 
envoie  d'évolution. 

3^//  existe  des  fistules.  —  Cest  le  diagnostic  des  fistules  des  régions 
péri-anale  et  sacro-coccygienne. 

Les  fistules  à  Vanus  proprement  dites  seront  facilement  reconnues  : 
elles  siègent  très  près  de  l'anus,  généralement  au  fond  d'un  pli  radié 
et  cette  situation  seule  les  caractérise  sufQsamment. 

Les  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale  ont  leur  orifice  cutané  assez 
éloigné  de  l'anus,  mais  elles  sont  généralement  situées  sur  les 
parties  latérales  de  l'anus  et  non  en  arrière  de  lui.  L'exploration 
de  leur  trajet  permet  de  reconnaître  leur  origine  rectale  :  la  sonde 
cannelée,  préalablement  incurvée,  vient  souvent  sortir  dans  l'inté- 
rieur du  rectum  au-dessus  du  sphincter  externe;  dans  d'autres 
cas,  l'orifice  interne  n'existe  pas,  mais  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  sent  l'extrémité  de  la  sonde  à  peine  séparée  de  lui  par  la 
muqueuse  seulement.  Le  toucher  fera  en  même  temps  trouver  la 
maladie  causale  :  un  rétrécissement,  une  ulcération,  un  cancer  du 
rectum. 

Les  fistules  ayant  pour  point  de  départ  une  ostéite  tuberculeuse  de 
rischion  sont  aussi  des  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale  et  s'ouvrent 
sur  les  parties  latérales  de  l'anus  et  assez  loin  de  lui.  On  reconnaîtra 
leur  origine  par  l'exploration  de  leur  trajet  avec  la  sonde  cannelée  : 
celle-ci  s*éloigne  du  rectum,  mais  se  dirige  transversalement  vers  les 
parois  latérales  du  bassin;  dans  quelques  cas,  la  sensation  d'une 
surface  osseuse  dénudée  permet  d'affirmer  le  diagnostic  d'ostéite 
tuberculeuse  de  l'ischion. 

Les  fistules  pelvi-rectales  supérieures^  qui  ont  pour  origine  une 
affection  du  rectum,  se  distingueront  facilement  des  fistules  d'origine 
coccygienne  :  tandis  que  la  sonde  cannelée  introduite  dans  les 
premières  se  dirige  vers  le  rectum,  introduite  dans  les  secondes, 
elle  le  fuit  au  contraire  et  se  dirige  en  haut  et  en  arrière.  Le  tou- 
cher rectal  permettra  de  reconnaître  l'affection  causale. 

Les  fistules  d'origine  urélrale  et  prostatique^  enfin,  sont  d'un  dia- 
gnostic facile  :  elles  siègent  dans  la  région  périnéale,  en  avant  de 
l'anus  et,  en  cas  de  doute,  le  toucher  rectal  et  l'exploration  de 
l'urètre  permettront  toujours  d'éviter  l'erreur.  Certains  abcès  de 
la  prostate,  il  est  vrai,  peuvent  envahir  les  fosses  ischio-rectales 
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et  s'ouvrir  sur  les  parties  latérales  de  l'anus;  mais  le  cathétérisme 
de  ces  fistules  fera  découvrir  un  trajet  se  dirigeant  en  avant,  vers  la 
face  antérieure  du  rectum. 

Les  fistules  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  siègent  au 
niveau  de  la  rainure  interfessière,  souvent  à  la  pointe  du  coccyx. 
Ces  fistules  ont  été  bien  étudiées  par  notre  maître  M.  le  Prof.  Lan- 
nelongue  \  qui  a  établi  leur  origine  congénitale  et  a  montré  qu  elles 
pouvaient  être  le  siège  d'accidents  inflammatoires  dus  à  la  réten- 
tion de  déchets  épidermiques  dans  leur  cavité.  Certaines  de  ces  tis- 
tules  congénitales  reconnaissent  pour  origine  un  kyste  dermoUde 
enflammé,  devenu  fistuleux  (Lannelongue),  dont  les  produits  de 
suppuration  se  déversent  à  l'extérieur  par  des  trajets  multiples. 
L'exploration  de  ces  trajets  avec  le  stylet  conduit  sur  le  coccyx  ou 
sur  le  sacrum.  On  fera  le  diagnostic  de  ces  flstules  congénitales  si 
l'on  remarque  en  même  temps  l'existence  de  deux  ou  trois  dépres- 
sions cutanées  dans  la  rainure  interfessière,  absolument  médianes; 
le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  dépressions  est  à  l'origine  de  la  rai- 
nure interfessière,  mais  surtout  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
coccygienne  et  de  la  pointe  du  coccyx. 

La  dégénérescence  kystique  des  sinus  de  Herrmann  peut,  dans  cer- 
tains cas,  d'après  M.  E.  Tavel  ',  donner  lieu  à  des  fistules  siégeant 
au  niveau  de  la  circonférence  postérieure  de  l'anus  et  aboutissant 
dans  une  cavité  d'abcès  au  fond  de  laquelle  on  peut  sentir  un  os 
dénudé.  Dans  l'observation  publiée  par  M.  E.  Tavel,  on  crut  avoir 
aflaire  à  une  fistule  de  nature  tuberculeuse  et  l'on  pratiqua  l'extir- 
pation du  coccyx;  la  fistule  reparut  au  bout  de  quelques  mois,  et  la 
malade  fut  soumise  à  une  nouvelle  intervention  au  cours  de  laquelle 
on  reconnut  la  présence  de  nombreux  petits  kystes  situés  entre  les 
fibres  du  sphincter  externe  de  l'anus  et  tapissés  d'une  membrane 
présentant  l'aspect  d'une  muqueuse.  La  structure  de  ces  kystes 
était  identique  à  celle  des  sinus  intra-musculaires  décrits  par 
M.  Herrmann'  dans  sa  thèse;  ces  sinus  sont  des  diverticules  delà 
muqueuse  anale,  qui  naissent  au  fond  des  godets  limités  par  les 
valvules  semi-lunaires  de  Morgagni  et  se  prolongent  dans  des  sortes 
de  canaux  irréguliers  et  sinueux  qui  s'étendent  vers  le  sphincter 
externe  et  vont  former  en  dehors  de  lui  de  courtes  ramifications 
terminées  en  culs-de-sac. 


1.  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaux,  1886,  p.  117  etlâl. 

2.  E.  Tavel,  Cystische  Entartung  der  Sinus  Herrmann  und  Genèse  der  Anal- 
fisteln,  Deutsche  Zeitschrift  far  Chirurgie,  LXII,  1902,  p.  399. 

3.  Herrmann,  Sur  la  structure  et  le  dffveloppement  de  la  muqueuse  anale,  Thèse 
de  Paris,  1880,  p.  17. 
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Cette  cause  d'erreur  est  intéressante  à  signaler;  mais  le  diagnostic, 
dans  des  cas  semblables,  ne  peut  se  faire  qu'au  cours  de  l'opération 
et  sous  le  champ  du  microscope. 

Les  fistules  ostéopathiques  d'origine  sacrée  ont  les  plus  grandes 
analogies  de  siège  avec  les  fistules  d'origine  coccygienne;  en  effet, 
les  abcès  froids  d'une  lésion  osseuse  (tuberculose  ou  ostéomyélite) 
de  la  face  antérieure  du  sacrum  envahissent  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur,  descendent  parfois  jusqu'au  plancher  de  cet  espace  et 
s'ouvrent  à  la  peau  au  niveau  de  la  région  coccy-anale.  On  localisera 
le  siège  de  la  lésion  par  l'exploration  des  trajets  fistuleux  et  par  le 
toucher  rectal  :  la  sonde  cannelée  pénétrera  très  profondément  et 
cette  grande  profondeur  indiquera  suffisamment  que  ce  n'est  pas  le 
coccyx  qui  est  atteint;  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  réveillera 
une  douleur  vive  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  tandis 
que  la  pression  du  coccyx  sera  indolore. 

Enfin,  des  fistules  ayant  pour  origine  une  ostéomyélite  du  coccyx 
ne  pourraient  être,  par  le  simple  examen  local,  distinguées  des 
fistules  tuberculeuses.  C'est  seulement  par  l'histoire  clinique  de 
l'aiïection  qui  leur  a  donné  naissance,  par  la  marche  aiguë  ou 
subaiguë  de  la  maladie  et  par  son  début  fébrile  que  l'on  pourra  faire 
ce  diagnostic  toujours  très  délicat. 


Traitement. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  du  coccyx  est  la 
suppression  radicale  de  la  totalité  des  lésions  osseuses.  Ce  traitement 
est  logique,  puisque  nous  avons  vu  que  la  tuberculose  du  coccyx 
est  une  manifestation  locale  de  la  tuberculose,  que  le  coccyx  est,  le 
plus  souvent,  atteint  isolément  et  que  ses  lésions  n'ont  aucune  ten- 
dance à  envahir  les  organes  voisins. 

Il  est  inutile  de  traiter  uniquement  les  trajets  fistuleux,  de  les 
curetter,  de  les  cautériser;  la  récidive  survient  rapidement  et  fata- 
lement tant  que  l'on  n'a  pas  détruit  la  cause  du  mal. 

Dès  que  le  diagnostic  est  posé,  —  et  nous  avons  insisté  sur  la 
nécessité  de  faire  un  diagnostic  précoce,  —  on  doit  s'attaquer  direc- 
tement au  coccyx  et  en  pratiquer  le  résection. 

La  résection  du  coccyx  aurait  été  pratiquée  pour  la  première  fois, 
d'après  Heyfelder*,  par  van  Onsenoort;  le  cas  est  mentionné  par 
Velpeau  dans  sa  Médecine  opératoire  (obs.  IX). 

Cependant,  en  1790,  Jean-Louis  Petit  rapporte  dans  son  Traité 

1.  Heyfelder,  Traité  des  résections^  traduit  par  Bœckel,  1863. 
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des  maladies  chirurgicales  une  observation  de  carie  des  deux  pre> 
miers  segments  du  coccyx  pour  laquelle  il  pratiqua  Textirpation  de 
l'os  malade  (obs.  Vil).  C'est,  à  notre  connaissance,  la  première  opé- 
ration authentique  de  résection  du  coccyx  pour  ostéite  tuberculeuse. 

Cette  opération  a  été  aujourd'hui  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois  soit  pour  coccygodynie,  soit  pour  tuberculose  du  coccyx. 

L'anesthésie  générale  au  chloroforme  ou  à  Téther  est  nécessaire. 
L'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ne  pourrait  suffire  que  dans  les  cas 
analogues  à  celui  rapporté  par  Le  Ray  (obs.  XXIV),  où  l'opérateur 
n'eut  qu'à  a  cueillir  »  l'extrémité  du  coccyx  libre  de  toute  attache. 

Dans  un  cas  rapporté  par  MM.  Legueu  et  Kendirdjy  %  la  résection 
du  coccyx  fut  faite  sous  l'anesthésie  obtenue  par  une  injection  lom- 
liaire  sous-arachnoïdienne  de  cocaïne. 

Procédé  pour  la  résection  du  coccyx.  —  On  suivra  le  procédé  de 
résection  sous-périostée  décrit  par  OUier  '  dans  son  Traité  des  résec- 
tions : 

«  Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  on  s'assure  des  limites  du 
coccyx  en  introduisant  un  doigt  dans  le  rectum,  et  en  saisissant  l'os 
entre  ce  doigt  et  un  autre  placé  sur  la  face  postérieure.  On  fait  alors 
une  incision  de  7  à  8  centimètres,  de  manière  à  dépasser  de  1  cen- 
timètre en  haut  et  de  quelques  millimètres  en  bas  la  pointe  du 
coccyx.  Cette  incision  arrive  du  premier  coup  jusqu'à  l'os  et  incise  le 
revêtement  fibreux  postérieur  de  Fos.  Pour  opérer  cette  dénudation 
plus  complètement  et  ne  pas  être  gêné  dans  la  désarticulation  des 
cornes  du  coccyx,  il  faut  croiser  la  première  incision  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygienne  avec  une  seconde  incision  trans- 
versale. 

c  L'articulation  sacro-coccygienne  étant  mise  à  découvert  par  la 
dénudation  de  la  face  postérieure,  on  incise  son  ôbro-cartilage;on 
dénude  avec  la  rugine  tranchante  les  cornes  de  l'os,  et  l'on  poursuit 
la  dénudation  jusque  sur  le  bord  latéral  de  côté  et  d'autre.  On 
introduit  alors  sous  le  coccyx,  à  travers  l'articulation  sacro-coccy- 
gienne,  un  élévatoire  ou  bien  une  rugine  courbe,  et  l'on  se  sert  de 
cet  instrument  comme  d'un  levier  pour  soulever  l'os  qui  se  détache 
par  ce  mouvement  du  revêtement  fibreux  antérieur. 

d  Si  les  pièces  coccygiennes  ne  sont  pas  soudées  entre  elles,  on  les 
enlève  séparément,  i^ 

M.  Tillaux  ^ne  cherche  pas  à  faire  une  résection  sous-périostée 
du  coccyx.  Voici  son  procédé  : 

1.  Legueu  et  Kendirdjy,  Presse  médicale^  27  octobre  1900. 

2.  OUier,  Tt^aité  des  résections,  Paris,  1891,  t.  III,  p.  856. 

3.  TiUaux,  Le  Praticien,  1885,  p.  293. 
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<c  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  droit,  afin  que  l'index  puisse 
pénétrer  dans  le  rectum  pour  servir  de  point  d'appui  et  repousser 
l'os  en  arrière,  on  fait  une  incision  médiane  dépassant  d'un  centi- 
mètre en  haut  l'articulation  sacro-coccygienne,  en  bas  la  pointe  du 
coccyx.  On  divise  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  et  l'on 
arrive  sur  l'os.  Avec  la  rugine,  on  détache  les  parties  molles  et, 
avec  le  ciseau  et  le  maillet,  on  désarticule  le  coccyx  que  l'on  attire 
en  arrière  avec  un  davier  pour  détacher  le  sphincter  externe  et  les 
ligaments  latéraux,  en  évitant  de  blesser  le  rectum.  i> 

On  pourra  suivre  soit  le  procédé  d'OUier,  soit  le  procédé  de 
M.  Tillaux,  suivant  que  l'on  voudra  faire  ou  non  une  résection 
sous-périostée  du  coccyx. 

11  n'y  a  pas  grand  avantage  à  conserver  le  périoste;  on  pourrait, 
à  la  rigueur,  espérer,  en  le  conservant,  voir  se  former  à  la  place  du 
coccyx  enlevé  une  petite  plaque  osseuse,  comme  Ollier  la  constaté 
dans  l'observation  qu'il  rapporte  (obs.  X).  Cependant,  la  résection 
sous-périostée  présente  cet  avantage  qu'elle  met  plus  sûrement  à 
l'abri  des  blessures  du  rectum,  qui  est  protégé,  pendant  l'opération, 
par  le  périoste  de  la  face  antérieure  de  l'os  que  l'on  cherche  à  con- 
server. 

Il  nous  paraît  inutile  d'avoir  recours,  pour  la  désarticulation,  à 
la  gouge  et  au  maillet;  il  est  facile,  avec  un  peu  d'attention,  de  sec- 
tionner au  bistouri  les  ligaments  de  l'articulation  sacro-coccygienne 
et  de  contourner  les  cornes  du  coccyx. 

Le  coccyx  enlevé,  s'il  existe  en  avant  de  lui  un  abcès  froid,  on  le 
videra  et  on  grattera  ses  parois  à  la  curette. 

Quant  aux  trajets  fistuleux,  on  commence  généralement  par  les 
inciser  dans  toute  leur  étendue  et  l'on  se  sert  de  cette  incision  pour 
aborder  le  coccyx  et  le  réséquer.  On  terminera  l'opération  par  le 
grattage  à  la  curette  des  moindres  prolongements  de  ces  trajets 
souvent  très  anfractueux  et  par  la  destruction  au  thermo-cautère 
des  fongosités  qui  les  tapissent. 

On  fermera  par  quelques  points  cutanés  la  partie  supérieure  de 
la  plaie  et  on  placera  un  drain  dans  la  partie  inférieure,  qui  sera 
pansée  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples.  Le  malade  sera  cons- 
tipé pendant  quelques  jours  pour  éviter  la  souillure  du  pansement. 
À  chaque  pansement,  on  aura  soin  de  diminuer  progressivement  la 
longueur  de  la  mèche,  afm  de  conduire  la  cicatrisation  de  la  plaie 
de  la  profondeur  vers  la  superficie. 

Hémltais.  —  Les  résultats  de  la  résection  du  coccyx  pour  tuber- 
culose sont  excellents.  En   quelques  semaines,   la  guérison  est 
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(tenue;  la  suppurstioQ  est  tarie  et,  s'il  persiste  encore  une  petite 
itule  suintante,  elle  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser. 
Sur  19  cas  de  résection  du  coccyx,  Darrah  (loc.  cit.)  rapporte 
i  guérisons;  dans  les  trois  autres  cas,  il  y  avait  des  complicatioo; 
:  lésions  utérines  et  de  mal  de  Pott. 

Sur  les  19  cas  que  nous  rapportons,  dans  lesquels  la  résection  du 
ccyx  a  été  pratiquée,  la  guérison  complète  a  été  obtenue  dans 
cas;  dans  les  trois  autres  cas,  la  guérison  était  presque  parfoite: 
persistait  seulement  une  petite  fistule  insignifiante. 
L'envahissement  du  rectum  par  la  suppuration  est  un  ot)slacIei 
guérison  complète;  les  fistules  ostéopathiques  se  tarissent;  mais 
persiste  une  fistule  anale  vraie,  communiquant  avec  le  rectum  el 
li  demande  iiêtre  traitée  séparément  dans  la  suite. 
La  résection  du  coccyx  est  donc  l'opération  que  l'on  devra  ton- 
iirs  pratiquer  en  présence  d'une  lésion  tuberculeuse  de  cet  os.  On 
•tiendra  dans  tous  les  cas  une  guérison  rapide  et  durable.  Maison 
:  devra  jamais  négliger  de  soumettre  ces  malades  h  un  traiteiaeot 
âdical  (préparations  arsenicales,  huile  de  foie  de  morue,  hygiène, 
ralimentation,  etc.)  qui  sera  un  puissant  adjuvant,  car  il  ne  ^t 
s  oublier  que  ce  sont  des  sujets  afTaiblis  par  la  suppuraUoa  et 
édisposés  à  la  tul]erculose,  chez  lesquels  les  soins  de  l'étal  général 
t  la  plus  grande  importance. 

{A  suivre.) 


PERFORATION  DE  L'ESTOMAC  PAR  ULCÈRE 

PAR   MM. 

F.    GROSS,  et  O.   OROSS, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  Chef  de   clinique  chirurgicale 

à  la  Facalté  de  Médecine  de  Nancy. 

(Suile  ».) 


1897.  —  87-88.  —  Adamson  et  Crawford  Renton.  The  signs  and  sym- 
ptoms  of  perforated  gastric  ulcer  with  notes  of  two  cases  in  one  of  which 
opération  was  successful.  Brit,  med.  Journ.,  1897, 1,  Aug.  26. 

1)  Jeune  fille.  Douleurs  d'estomac  après  les  repas,  jamais  d'autre  indice 
d'ulcère  gastrique.  Brusquement,  douleur  très  vive  dans  Tabdomen.  Col- 
lapsus,  sueurs  froides.  Manifestations  péritonéales  intenses.  A  son  entrée 
à  rhôpital  :  ballonnement  du  ventre,  disparition  de  la  matilé  hépatique. 
Douleur  localisée  surtout  dans  la  région  de  Testomac,  irradiation  dans  les 
régions  sus-claviculaires.  A  l'auscultation  du  ventre,  sorte  de  tintement 
métallique  isochrone  aux  battements  du  cœur  et  à  la  respiration. 

Laparotomie  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Perfora- 
tion de  la  paroi  antérieure;  suture;  drainage  avec  tube  de  verre  introduit  par 
une  incision  sus-pubienne  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Lavage  avec 
solution  de  sublimé  de  6  p.  1000.  Suture  de  l'ulcère;  guérison. 

2)  Jeune  femme.  Quoique  sans  aucun  signe  de  perforation  de  Testomac 
proprement  dit,  le  diagnostic  d'ulcère  perforé  est  admis  en  raison  d'un 
collapsus  survenu  subitement  avec  accélération  du  pouls.  Pas  de  ballon- 
nement, mais  bruit  particulier  de  clapotement  dans  la  région  stomacale. 
Laparotomie,  le  quarantième  jour  après  le  début  des  accidents.  On  ne 
trouve  rien  de  particulier,  aucune  perforation. 

Mort.  A  l'autopsie  :  adhérence  du  cardia  au  diaphragme,  ulcère  perforé 
situé  sur  la  paroi  postérieure.  Volumineux  abcès  gazeux  sous-phrénique 
gauche. 

89-90.  —  Anderson.  Two  cases  of  perforated  gastric  ulcer  trealed  by 
opération.  The  Lancet,  1897,  II,  p.  1109. 

1)  F.,  seize  ans;  souffre  depuis  trois  semaines  de  troubles  gastriques. 
Après  le  repas,  brusquement,  douleur  au-dessus  de  l'ombilic.  Collapsus. 
Nuit  mauvaise.  Grande  quantité  de  boisson.  Au  moment  de  son  entrée  à 

1.  Voir  le  numéro  d'août  1904.  - 
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rhôpital,  matité  hépatique  diminuée,  ballonnemeDt  considérable.  Pouls 
fréquent.  Respiration  accélérée. 

Laparotomie,  vingt  et  une  heures  après  le  début  des  accidents.  Épanche- 
ment  péritonal  mêlé  de  débris  alimentaires.  Perforation  près  du  cardia. 
Suture.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Mort  par  accidents  hectiques  con- 
sécutifs. 

Autopsie.  Abcès  sous-phrénique  droit.  Abcès  dans  le  foie.  Bronchopneu- 
monie  ;  ulcère  gastrique  cicatrisé. 

2)  F.,  seize  ans.  Signes  d'un  ulcère  gastrique.  Perforation  après  avoir 
déjeuné.  GoUàpsus.  Pouls,  130;  température,  SQ^'i.  Matité  hépatique  dimi- 
nuée. Ballonnement. 

Laparotomie,  trente-deux  heures  après.  Péritoine  injecté.  Pas  d'épanche- 
ment.  Perforation  de  très  minime  dimension  sur  paroi  antérieure  du  cardia. 
Résection  du  contour  aminci.  Suture  de  la  perte  de  substance.  Toilette  du 
péritoine.  Parcelles  alimentaires  dans  Tespace  sous-phrénique  droit. 

Guérison. 


91.  —  BÉGOUiN.  Ulcère  latent  de  Testomac;  perforation;  laparotomie; 
mort;  autopsie.  Joum.  de  médecine  de  Bordeaux,  1897,  n^  4. 

F.,  seize  ans;  souffrant  depuis  quelque  temps  de  Testomac,  jamais 
d'hématémèse.  Brusquement,  à  trois  heures  de  l'après-midi,  douleurs  vives 
et  collapsus.  Un  médecin,  appelé  le  lendemain,  la  trouve  pâle,  oppressée, 
couverte  de  sueur,  avec  un  pouls  à  144  et  de  fortes  douleurs  dans 
Tabdomen. 

Laparotqmie  par  Démons,  vingt  et  une  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Abondant  épanchement  de  bouillon  avec  des  gouttes  de  graisse, 
dans  la  cavité  péritonéale.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  du  cardia. 
Excision  de  Tulcère.  Suture.  Mort. 

Autopsie  :  Un  deuxième  ulcère  perforé  au  point  symétrique  de  la  paroi 
postérieure,  passé  inaperçu  pendant  Topération. 

92.  —  BoRCHGREViNK.  Ulcus  vcntriculi  perforatum.  Laparotomie.  NonL 
Magazin  for  Làgevidenskabetiy  1897,  p.,  66;  Hildebrand,  Jahresberickt  f. 
Chirurgie,  1897,  p.  56 J. 

H.,  quarante-huit  ans.  Symptômes  d*ulcère  de  Testomac,  depuis  deux 
ans.  Le  15  octobre  1897,  subitement,  signes  de  perforation,  douleur  vive, 
vomisseipent.  Collapsus.  Quelques  heures  plus  tard,  laparotomie.  Épanche- 
ment  de  gaz  et  d*une  petite  quantité  de  contenu  gastrique  dans  la  cavité 
péritonéale.  Perforation  du  diamètre  d'un  crayon,  à  la  partie  postérieure 
du  pylore.  Suture  à  la  soie.  Fixation  d*épiploon  par-dessus.  Nettoyage  à 
Taide  d'épongés.  Injection  intraveineuse  de  1  500  grammes  de  sérum,  k 
partir  du  30  octobre,  vomissements  sanguins;  affaiblissement  progressif. 
Le  7  novembre,  gastro-entérostomie  de  Woelfier.  Mort  le  lendemain. 

Autopsie  :  Vaste  ulcère,  de  15  centimètres  sur  5,  sur  la  grande  courbure; 
dégénérescence  cancéreuse  à  la  périphérie.  Pas  de  péritonite. 
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93.  —  Braun.  Ueber  den  Verschluss  eines  perforirten  Magengeschwûrs 
durch  Nelz.  Cenirb.  f.  Chirurgie,  4897,  n»  27. 

F.,  quaraDte  ans,  souffrant  depuis  de  longues  années  de  restomac.  Aggra- 
vation dans  les  six  dernières  années,  vomissements  fréquents;  depuis  deux 
mois,  exacerbation  de  la  douleur  et  vomissements  souvent  sanguinolents 
après  les  repas.  Â  l'examen,  le  12  décembre  1893,  dilatation  de  l'estomac 
jusqu'à  l'ombilic;  à  la  palpation,  on  constate  au-dessus  de  l'ombilic,  sur 
la  ligne  médiane,  une  tumeur  dure,  lisse,  du  volume  d'un  œuf  d'oie,  sen- 
sible à  la  pression,  se  laissant  déplacer  vers  en  haut,  moins  latéralement 
et  vers  en  bas.  Le  cathétérisme  de. l'estomac  ramène  un  liquide  stomacal 
à  odeur  aigre,  renfermant  de  l'acide  chlorhydrique  libre.  En  dilatant  l'es- 
tomac, la  grande  courbure  descend  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  la  petite 
courbure  reste  à  environ  une  largeur  de  main  au-dessous  de  l'appendice 
xiphoîde;  la  tumeur  semble  y  adhérer.  En  vidant  l'estomac,  la  tumeur 
remonte  et  disparaît.  Diagnostic  :  sténose  cicatricielle,  peut-être  cancer. 

Laparotomie  avec  l'intention  de  pratiquer  la  gastro-entérostomie.  On 
trouve  dans  la  cavité  péritonéale  quelques  centimètres  cubes  de  liquide 
trouble,  et  sur  la  petite  courbure,  une  tumeur  adhérente,  fixe,  s'étendant 
vers  le  pylore.  On  soulève  le  foie  pour  mieux  juger.  Aucune  apparence  de 
cancer,  mais  on  reconnaît  des  adhérences  récentes,  légèrement  purulentes, 
sur  la  face  antérieure  de  l'estomac.  En  les  détachant,  on  aperçoit  dans  la 
pseudo-tumeur  de  la  paroi  stomacale  antérieure  une  partie  amincie  et  une 
fissure.  Suture  impossible  ;  toutes  les  tentatives  échouent.  La  paroi 
déchire,  la  fente  s'agrandit.  On  échoue  aussi  en  essayant  de  suturer  la  per- 
foration à  la  paroi  abdominale  ;  finalement  on  fixe  Fépiploon  par-dessus  la 
perte  de  substance,  et  l'on  fait  la  gastro-entérostomie  par  le  procédé 
v.  Hacker.  En  soulevant  le  jéjunum,  il  s'écoule  encore  du  liquide  trouble, 
d'aspect  purulent.  Nettoyage  à  sec.  Suture  des  parois.  Guérison,  vérifiée 
trois  ans  et  demi  plus  tard. 

94.  —  Glarke.  a  case  of  perforated  gastric  ulcer,  opération,  recovery. 
The  Lancet,  1897,  I,  p.  807. 

F.,  dix-neuf  ans;  manifestations  d'ulcère  gastrique  antérieur;  subitement, 
douleur  stomacale  vive  après  un  repas.  Laparotomie,  six  heures  après  la 
perforation.  La  cavité  péritonéale  renferme  des  débris  alimentaires,  du  riz 
et  beaucoup  de  liquide.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  dans  le  voisi- 
nage du  cardia.  Induration  des  bords.  Suture  de  Lembert.  Accumulation 
de  liquide  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Incision  au-dessus  du  pubis. 
Lavage  à  l'eau  chaude.  Drainage  sus-pubien..  Guérison. 

95.  —  Farroe.  Fall  von  Ulcus  perforans  ventriculi  durch  Laparotomie 
und  Sntur  geheilt.  Hospitals  Tidende,  1897,  n»  52. 

F.,  dix-sept  ans;  est  réveillée  brusquement  pendant  la  nuit,  cinq  heures 
après  son  dernier  repas,  par  de  fortes  douleurs  dans  la  région  épigastrique  ; 
pas  de  vomissement.  Laparotomie,  trente-six  heures  après  le  début  des 
accidents.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  près  de  la  petite 
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ourbure,  et  cachée  par  le  foie.  Ëpaachement  d'uae  petite  quaatiU  seule- 
ncnt  de  liquide  gastrique.  Périlonile  légère.  Suture.  Guérison. 

96-87.  —  H.kWKiSGS.  Two  cases  of  opération  for  perroration  ot  gisirie 
ilccr  followed  by  recovery,  Brit.  med.  Journ.,  1897,  avril  10. 

1)  F.,  vingt  et  un  ans;  soulTrant  depuis  longtemps  d'un  ulcère  gastrique; 
ggravalion  subite  pendant  son  travail.  Pouls,  132,  température  élevée,  res- 
iration  accélérée  (44-).  Ventre  ballonné.  Dans  la  région  stomacale,  rigidilé 
es  parois.  Submatité  à  gauche.  Malité  hépatique  disparue  et  remplacét 
lar  une  sonorité  tympanique.  Laparotomie  soixante  heures  après  le  dèbnl 
es  accident*.  Adhérences  nombreuses.  Après  leur  libération,  petite  per- 
araLion  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  prés  du  cardia.  Épancbe- 
nent  de  liquide  trouble,  sale.  Suture  très  dinicile.  Drainage.  Incisioa  dans 
i  région  hypogastrique  pour  lavage  et  drainage.  Durant  la  convalescenct, 
larotidite  bilatérale  et  abcès  pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  Guérison. 

2)  F-,  dix-sept  ans;  ayaat  depuis  longtemps  souffert  de  troubles  gaslfi- 
ues.  Accidents  aigus  de  perforation  de  l'estomac.  Pouls,  120.  Respiraiion 
tioracique.  CoUapsus.  Ventre  ballonné,  dur,  principalement  à  gauche. 
latilé  hépatique  conservée.  Laparotomie  vingt-quatre  heures  aprét^  le 
ébut  des  accidents.  Épanchement  séreux  abondant  :  pas  de  contenu  fas- 
rique.  Sur  la  paroi  antérieure  de  l'eslomac,  induration  étendue,  au  centre 
c  laquelle,  vers  le  cardia,  une  petite  perforation.  Avivement  des  bords  s 
aide  d'une  curette  de  Volkmana.  Suture  de  Lembert.  Toilette  â  sec.  Suture 
e  la  paroi.  Au  sixième  jour  après  l'opération,  accidents  d'embolie  pulmo- 
aire.  Guérison. 

98.  —  HÉBESCi)  et  Ci~*issE.  Ulcère  rond  de  l'estomac.  Perforation.  Pifi- 
inite  suraiguë.  Mort.  Bull.  Soc.  Anal.,  1897,  p.  33. 

H.,  vingt-liuit  ans.  Toujours  bien  portant;  jamais  d'hémalémèse.  Deui 
]urs  auparavant,  en  portant  un  panier  au  premier  étage,  douleur  vire 
ans  tout  l'abdomen,  avec  irradiation  dans  l'épaule  gauche.  Un  voroiase- 
lenl.  Respiration  génèe.  Pouls  radial  imperceptible,  pouls  fémoral.  \îi, 
impérature,  38°.  .abdomen  distendu,  vive  douleur  à  la  moindre  pression, 
latilé  dans  les  parties  déclives.  État  général  grave.  Diagnostic  ;  péritonite 
ar  perforation. 

Laparotomie  par  Faure.  Anesthésic  locale  h  la  cocaïne.  Incision  sous- 
inbilicale.  Écoulement  d'une  grande  quantité  de  sérosité  louche,  sale,  et 
irs  la  lin,  quelques  gouttes  de  pus  qui  venaient  du  côté  du  Ciccuin.  Drai- 
9gc.  Mort  cinq  heures  après. 

Autopsie  :  Péritonite  généralisée,  ulcère  perforé  de  l'estomac  près  de  li 
aitie  moyenne  de  la  petite  courbure,  sur  la  face  antérieure. 

99.  —  KiRKPATBiCK.  Perforaled  gastric  ulcer  with  report  of  a  case  success- 
illy  treated  by  opération.  The  Practiliotmer,  IH97;  Hildebrandt^JaArcAe- 
cht  fur  1807,  p.  Ô62,  573. 

P.,  vingt  ans.  Symptômes  d'ulcère  de  l'estomac.  Subitement,  crise  de 
luleurs  dans  la  région  èpigaslrique,  suivie  bientôt  de  coUapsus.  Abdomen 
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sensible,  principalemeot  à  lepigastre  et  à  gauche.  Matité  hépatique  con- 
servée. Pas  de  vomissement.  Laparotomie  quatre  heures  après  la  perfora- 
tion, qui  est  située  sur  la'paroi  antérieure  vers  le  cardia.  Suture  des  bords 
à  étages.  Aucune  toilette  péri tonéale  ;  drainage.  Contre-ouverture  au-dessus 
de  la  symphyse.  Drain  en  verre.  Écoulement  d'un  litre  de  liquide  trouble, 
dans  lequel  on  ne  reconnaît  pas  de  micro-organismes.  Lavage  de  la  cavité 
pelvienne  avec  solution  salée  chaude.  Guérison. 

99  bis,  —  PoLLOSSON.  Ulcère  perforant  de  Testomac.  Lyon  médical,  1898, 
l.  89,  p.  486. 

H.  Tout  à  coup  douleur  vive  et  le  soir,  signes  de  perforation.  Laparotomie 
par  Poncet.  Incision  d'abord  sous-ombilicale.  Pas  de  péritonite.  Anses  intes- 
tinales non  distendues.  Gouttelettes  d'huile  et  odeur  de  menthe.  Perfora- 
tion de  l'estomac.  Mort. 

100.  —  Le  Dentu.  Traitement  chirurgical  des  perforations  spontanées 
de  l'estomac.  Bull.  Académie  de  Médecine,  S**  série,  t.  37,  1897,  p.  532. 

H.,  trenle-huil  âins.  La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  après  un  repas 
ordinaire,  douleur  subite  dans  le  creux  de  l'estomac  bientôt  irradiée  dans 
le  reste  du  ventre.  Vomissements. 

A  l'examen  :  faciès  altéré,  yeux  cernés,  traits  tirés.  Ballonnement  du 
ventre  ;  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite,  œdème  manifeste  de  la  paroi 
abdominale.  Vive  douleur  à  la  pression  sur  le  ventre,  spécialement  sur  la 
moitié  droite,  avec  maximum  sur  la  ligne  de  Mac  Burney,  la  zone  sous-hépa- 
tique et  une  partie  du  creux  épigastrique.  Palpation  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  donne  des  signes  incertains.  Moitié  gauche  du  ventre  moins 
douloureuse.  Hoquets  fréquents,  vomissements  verdàlres.  Pouls  fréquent  et 
faible.  T.,  37".  Respiration  anxieuse,  médiocrement  accélérée.  Gaz  et  selle. 

Diagnostic  :  Péritonite. 

Laparotomie  parMauclaire  vingt-six  heures  après  le  début  des  accidents. 
Incision  dans  fosse  iliaque  droite.  Gaz  inodores,  2  à  3  litres  de  liquide 
d'aspect  verdâtre  et  purulent,  contenant  de  fausses  membranes.  Appendice 
intact.  Incision  de  la  région  épigastrique;  des  gaz  inodores  s'échappent 
encore.  On  ne  trouve  pas  de  perforation  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
ni  sur  la  face  postérieure  explorée  à  travers  une  boutonnière  du  grand 
épiploon,  ni  au  voisinage  du  cardia,  ni  sur  la  grande  et  la  petite  courbure  ; 
mais  en  soulevant  le  foie,  la  pression  sur  l'estomac  produit  un  glou-glou 
dans  la  région  pylorique,  et  on  découvre  un  foyer  de  fausses  membranes 
interposées  entre  la  face  antérieure  du  pylore  et  la  face  inférieure  du  foie. 
La  perforation  est  évidente,  mais  elle  était  trop  éloignée,  trop  haut  placée 
pour  être  atteinte.  GoUapsus  inquiétant;  il  fallait  terminer  rapidement. 
Nettoyage  à  sec.  Drainage.  Suture  de  la  paroi.  Injections  de  sérum.  Amélio- 
ration, puis  guérison. 

101-102.   —  Lejars  et  CouRTOis-SuFFiT.  Abcès  gazeux  sous-phrénique. 
Bull.  Soc.  Chir.,  1897,  p.  643-735. 
1)  H.,  quarante  ans,  peintre.  Accidents  mal  caractérisés  de  «  gastrite  >  ; 
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depuis  dix  ans,  de  temps  en  temps  douleurs  sourdes  dans  Thypocondre 
droit.  Brusquement,  douleurs  violentes,  vomissements,  ballonneroeDt  du 
ventre.  A  son  entrée  (6  juillet  4897),  situation  générale  grave,  tympanisme 
abdominal  considérable,  surtout  dans  les  régions  supérieurea,  au  niveau 
des  hypocondres  et  de  Tépigastre  ;  abdomen  douloureux  à  la  palpatipo, 
douleur  surtout  accusée  au  niveau  du  creux  de  Testomac  et  sar  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  à  droite.  A  ce  niveau,  comme  dans  le  reste 
de  Tabdomen,  sonorité  exagérée.  Pas  de  selle. 

Diagnostic  :  Occlusion  intestinale.  Les  jours  suivants,  amélioration.  Bal 
lonnement  sous-ombilical  moindre,  mais  resté  considérable  au-dessus  de 
lombilic.  Douleur  nettement  localisée  à  Thypocondre  droit.  État  général 
resté  très  précaire. 

Le  lendemain,  incision  médiane  sus-ombilicale  ;  abondante  quantité  de 
gaz  d*une  fétidité  extrême,  mêlé  de  pus.  Vaste  abcès  sous-diaphragmatique 
Lavage.  Drainage.  Guérison. 

2)  F.,  vingt-neuf  ans.  Depuis  longtemps  signes  très  nets  d'ulcère  de  Tes- 
tomac.  Violente  douleur  épigastrique  et  syncope.  Ventre  à  aspect  bilobé. 
Voussure  de  la  région  épigastrique,  sonore  dans  la  position  horizontale, 
mate  dans  la  position  assise.  Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit. 
Vaste  abcès  contenant  une  abondante  quantité  de  gaz  fétides,  et  un  litre 
de  pus  brunâtre.  Grand  lavage  et  drainage  de  la  cavité.  Collapsus.  Mort 
quatre  jours  après. 

Autopsie  :  Au  fond  de  la  poche  de  Tabcès,  perforation  de  la  face  anté- 
rieure de  Testomac,  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc.  Au  fond  de 
rhypocondre  gauche,  seconde  poche,  de  dimensions  presque  égales  à  celles 
de  la  première;  sur  la  face  postérieure  de  Festomac,  une  seconde  perfora- 
tion, de  la  largeur  d*une  pièce  de  0,20. 
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103-104.  —  Me  CosH.  Two  cases  of  perforating  gastric  ulcer,  opération, 
recovery.  Med,  andsurg.  Report ofthe  PresbyterianHospitalof^eic-YorkAWi, 
II,  p.  28  {Revue  de  Gynécologie,  1897,  p.  941). 

1)  F.,  trente- cinq  ans,  multipare.  Troubles  gastriques  depuis  trois  ans, 
vomissements,  coliques  violentes.  Accès  violent  avec  péritonite  et  obstruc- 
tion intestinale.  Diagnostic  :  ulcère  perforé  ou  obstruction  intestinale.  On 
s'arrête  à. l'hypothèse  d'une  perforation  stomacale  avec  péritonite  localisée 
dans  la  région  épigastrique.  Battements  de  l'aorte  très  nets.  Laparotomie. 
Masse  inflammatoire  reliant  la  face  antérieure  de  l'estomac  à  la  paroi.  En 
essayant  de  décortiquer,  écoulement  d'une  certaine  quantité  de  pus  mêlé 
de  débris  alimentaires.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  près 
de  la  petite  courbure.  Régularisation  des  bords.  Suture  en  2  plans.  Net- 
toyage. Drainage  capillaire.  Suture  des  parois.  Guérison. 

2)  F.,  vingt-deux  ans.  Souffre  d'un  ulcère  gastrique  depuis  un  an  et  demi 
En  octobre  1896,  la  situation  s'aggrave  subitement.  Perforation  de  rulcère. 
Laparotomie.  L'estomac,  adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  forme 
le  plan  inférieur  d'un  vaste  abcès.  Perforation  circulaire  siégeant  sur  la 
petite  courbure.  Régularisation  des  bords.  Suture  de  Lembert  à  2  étages. 
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En  incisaot  la  paroi  abdominale,  on  avait  dépassé  vers  en  bas  les  limites 
de  la  poche,  pénétré  dans  la  grande  cavité  abdominale  et  constaté  les 
signes  d'une  péritonite  généralisée.  Anses  intestinales  rouges  et  distendues. 
Lavage  à  Teau  salée.  Double  drainage  avec  2  mèches  de  gaze,  allant  Tune 
daus  la  grande  cavité  péritonéale,  l'autre  dans  la  poche  suppurée  présto- 
macale. Abcès  de  la  rate  qui  fut  ouvert.  Mort  par  pneumonie  avec  endocar- 
dite iofectieuse.  A  Tautopsie,  cicatrisation  de  la  perforation  et  disparition 
de  la  péritonite. 

105-106.  —  MoNOD.  Pyolhorax  sous-phrénique.  Bull. Soc. C^fr.,  4897,  p.  735. 

1)  F.,  vingt-cinq  ans  (29  novembre  1894).  Depuis  deux  ans,  douleurs  gas- 
triques localisées  à  Tépigastre;  après  les  repas,  vomissements;  jamais 
d'hématémèse  ;  douleurs  gastriques  accentuées  depuis  quatre  à  cinq 
mois.  En  juin,  elles  se  sont  montrées  très  violentes,  suivies,  à  chaque 
ingestion  d'aliments,  de  vomissements.  Le  20  novembre,  brusquement,  dou- 
leurs plus  vives  encore,  se  diffusant  rapidement  dans  tout  Tabdomen,  bal- 
lonnement, constipation,  vomissements,  fièvre,  état  typhoïde.  A  son  entrée, 
état  de  demi-torpeur,  fièvre  intense,  température  39°  ;  dyspnée  au  moindre 
effort.  Ventre  ballonné,  d'aspect  bilobé.  Douleur  peu  vive  au-dessus  de  Fom- 
bilic,  parait  plus  marquée  au-dessous.  Pas  de  point  maximum.  Sonorité  tym- 
panique  au  niveau  des  deux  saillies.  Rien  d'appréciable  dans  la  fosse 
iliaque.  Matité  à  la  base  du  poumon  gauche.  Les  jours  suivants,  le  tympa- 
nisme  sous-ombilical  disparait.  Le  météorisme  sus-ombilical  seul  persiste, 
avec  saillie  visible  et  douleur  assez  vive  à  la  pression.  La  matité  a  augmenté 
du  côté  gauche  du  thorax.  Ponction  exploratrice.  Résultat  négatif.  La  tumé- 
faction sus-ombilicale  augmente  encore.  Sonore  à  la  percussion  quand  la 
malade  est  couchée,  elle  devient  mate,  lorsqu'on  la  fait  pencher  en  avant. 
Gargouillement  manifeste  dans  ce  mouvement.  A  Tauscultation,  bruit  hydro- 
aérique  et  même  son  métallique.  Impulsion  à  la  toux.  En  arrière  et  latéra- 
lement, à  la  base  du  thorax,  mêmes  signes  de  pyo-pneumothorax.  Diagnostic  : 
pyo-pneumothorax  sous-phrénique.  Modifications  de  la  symptomatologie 
faisant  songer  à  l'ouverture  de  la  collection  dans  la  plèvre.  Une  ponction 
dans  le  dixième  espace  intercostal  gauche  donne  issue  à  du  pus  et  des  gaz 
fétides.  Opération  (14  décembre).  Incision  le  long  du  thorax.  Volumineux 
abcès  gazeux  fétide,  se  prolongeant  au  loin  dans  la  direction  de  la  vous- 
sure épigas trique,  dépassant  à  droite  la  ligne  médiane.  Résection  de  la 
neuvième  côte.  Drainage  thoracique  et  abdominal.  Grand  lavage  à  l'eau 
bouillie.  Guérison. 

2)  H.,  trente-neuf  ans  (!*' juin  1896).  Douleurs  gastriques  depuis  plusieurs 
années.  Crises  parfois  violentes.  Excès  de  boissons.  Aggravation  depuis  une 
quinzaine  de  jours.  État  actuel  :  fièvre  légère,  température,  38<>,  pouls  petit, 
rapide.  Ventre  tendu,  dur,  tympanisé,  très  sensible  à  la  palpation,  surtout 
à  répigastre.  Douleur  en  broche  avec  point  épigastrique  et  point  postérieur 
symétrique,  irradiant  vers  l'épaule  gauche.  Respiration  à  type  costal  supé- 
rieur. Diaphragme  immobile.  La  fièvre  augmente  les  jours  suivants.  La 
région  épigastrique  toujours,  très  douloureuse,  devient  le  siège  d'un  gon- 
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flement  notable  ;  la  percussion  y  dénote  de  la  matité.  A  la  base  du  ponmoD 
droit,  matité  avec  abolition  des  vibrations,  souffle  pleurétique,  pectoriloquie 
aphone  et  égophonie.  L'état  général  devient  plus  mauvais.  Le  20  juin, 
expectoration  d'environ  400  grammes  de  pus  très  fétide.  Nouvelles  vomi- 
ques  les  jours  suivants,  â  Tauscultation  :  égophonie,  tintement  métallique. 
La  voussure  épigastrique  a  diminué. 

Opération.  Ponction  exploratrice  dans  le  septième  espace  intercostal 
droit  ;  résultat  incertain.  Incision  dans  le  huitième  espace  intercostal  :  ud 
peu  de  liquide  trouble  dans  la  plèvre.  Une  ponction  plus  profonde  dans  le 
tissu  pulmonaire  dur,  résistant,  ramène  du  pus.  Résection  de  la  huitième 
côte.  Perforation  du  poumon  au  thermo-cautère;  on  ou\Te  une  vaste  cavité 
d'où  s'écoulent  des  flots  de  pus  fétide.  Deux  gros  drains.  Lavage.  Mort  dans 
la  soirée. 

Autopsie  :  Vaste  collection  purulente  abdominale  et  thoracique,  commu- 
niquant à  travers  une  large  perforation  du  diaphragme  ;  la  poche  thora- 
cique  occupait  à  la  fois  la  plèvre  et  le  poumon;  la  poche  abdominale, 
limitée  par  des  adhérences,  était  en  contact  direct  avec  une  perforatioo  de 
Testomac  siégeant  au  niveau  de  la  petite  courbure.  Troisième  poche  puru- 
lente au-dessous  du  foie. 

107.  —  MORELY.  Ulcère  rond  de  l'estomac  à  évolution  lente.  Perforation. 
Péritonite  généralisée.  Bull.  Soc.  Anat.,  1897,  n<»  18,  p.  904. 

F.,  vingt-trois  ans.  Subitement,  douleurs  dans  l'hypocondre  gauche. 
Traitée  médicalement  sans  amélioration.  Entrée  à  l'hôpital  au  bout  de 
quatre  jours.  Ventre  fortement  ballonné,  très  douloureux.  Rien  de  particu- 
lier dans  la  région  iliaque  droite.  Tympanismc  généralisé.  Aucune  matité 
anormale.  Pas  de  vomissement.  Fièvre  modérée.  Laparotomie  au  cinquième 
jour  après  le  début  des  accidents.  Incision  dans  la  région  iliaque  droite,  puis 
dans  la  gauche.  On  ne  constate  rien  d'anormal,  et  on  referme  le  ventre. 
Mort.  A  l'autopsie  :  ulcère  perforé  sur  la  paroi  antérieure  de  restomac. 

108-HO.  —  Morse.  Three  cases  of  ruptured  gastric  ulcer  treated  by  lapa- 
rotomy,  suture  and  washing  out  of  the  peritoneum.  Brit.  med.  Joum.,  1897, 
février  13,  I,  p.  389. 

1)  H.,  vingt  ans.  Douleurs  subites  et  très  fortes  à l'épigastre  pour  s'étendre 
peu  à  peu  à  tout  l'abdomen.  Laparotomie  cinq  heures  après  le  début  des 
accidents.  Cavité  péritonéale  contient  du  lait  et  des  débris  alimentaires. 
Perforation  à  la  face  antérieure  près  du  cardia.  Sutures  de  Lembert.  Lavage 
à  grand  courant  d'eau  chaude.  Guérison  en  trois  semaines. 

2)  F.,  vingt  et  un  ans.  Subitement,  douleur  vive  dans  le  côté  gauche, 
s'étant  rapidement  étendue  à  tout  le  ventre  ;  pâle,  sueurs  froides,  coUapsus. 
Matité  hépatique  disparue.  Diagnostic  :  Perforation  de  l'estomac.  Laparo- 
tomie deux  heures  après  le  début  des  accidents.  Ëpanchement  de  bouillon 
et  de  lait  dans  la  cavité  péritonéale.  Nettoyage.  Perforation  sur  paroi  anté- 
rieure  du  cardia.  Suture.  Lavage.  Drainage.  Guérison. 

3)  F.,  vingt-deux  ans.  Antérieurement,  symptôme  d'ulcère  de  l'estomac. 
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Subitement,  douleurs  vives  et  coUapsus.  Pouls  150,  respiration  50.  Ballon- 
oement.  Matité  hépatique  disparue.  Douleur  maxima  à  gauche  de  Tappen- 
dice  xiphoïde.  Laparotomie  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Gaz,  lait  et  autres  débris  alimentaires  dans  la  cavité  péritonéale. 
Perforation  en  un  point  très  élevé  sur  le  cardia.  Suture  difficile.  Lavage  de 
la  cavité  péritonéale.  Drainage.  Mort  cinq  heures  après  Topératlon. 

m.  —  Renton  et  Snodgrass.  Abdominal  section  ibr  ruptured  gastric- 
ulcer.  Glasgow  med,  Joum,,  1897,  july.  Hildebrand,  Jahresbericht  far  ^897, 
p.  563-573. 

F.  Subitement,  douleurs  vives  dans  Tabdomen,  et  douleurs  dans  la  nuque. 
Ballonnement  peu  marqué.  Matité  hépatique  conservée.  Sorte  de  bruit  de 
clapotement  coïncidant  avec  le  choc  du  cœur  et  entendu  à  distance. 

Diagnostic  d'ulcère  perforé  probable.  Laparotomie.  On  ne  trouve  pas  de 
perforation.  Celle-ci  n'est  découverte  qu'après  la  mort  et  communiquait 
avec  un  abcès  sous-phrénique  gauche. 

112.  —  Sieur.  Perforation  d'un  ulcère  de  l'estomac.  Bull.  SocChir.^  1897, 
p.  624. 

Ulcère  de  l'estomac.  Perforation.  Péritonite  suraiguc,  généralisée,  consé- 
cutive. Laparotomie.  Mort. 

113.  —  SiLCOCK.  Perforation  of  the  stomach  by  chronic  ulcération,  perilo- 
nilis;  laparotomy  and  suture  of  ulcer,  recovery.  The  Lancet,  1897,  avril  2*, 
1,  p.  1147. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Laparotomie  vingt-quatre  heures  après  la  perforation 
d'un  ulcère  de  l'estomac.  Liquide  avec  débris  alimentaires  dans  la  cavité 
péritonéale.  Petite  perforation  à  la  paroi  antérieure,  près  du  cardia.  Indu- 
ration des  bords.  Suture  impossible.  Enfouissement  de  la  perforation  entre 
deux  plis  de  la  paroi  de  l'estomac.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Guérison. 

114.  —  TuFFiER.  Gastro-entérostomie  postérieure  pour  ulcère  de  l'estomac 
avec  perforation  BulL  Soc.  Chir.,  1897,  p.  762  et  796. 

F.,  vingt-cinq  ans;  ulcère  de  l'estomac,  traité  depuis  un  an.  Entrée  avec 
signes  de  péritonite  par  perforation  consécutive.  Début  brusque  des  accidents, 
douleur  vive  au  niveau  de  la  grande  courbure  stomacale,  sous  les  fausses 
côtes  gauches.  Météorisme;  faciès  grippé,  pouls  rapide.  Laparotomie 
(30  octobre  1897).  Ascite,  intestin  vascularisé,  ulcère  siégeant  sous  les 
fausses  côtes  droites,  entourées  d'adhérences  molles  qui  sont  respectées, 
et  gastro-entérostomie  postérieure  par  suture.  Cessation  des  accidents. 
Guérison. 

115.  —  TuFFiER  et  DujARRiER.  Ulcèrc  perforant  de  l'estomac  avec  adhé- 
rences au  foie.  Gastro-entéroanastomose.  Mort.  BulL  Soc.  Anat.,  1897, 
p.  300. 

Malade  envoyé  à  l'hôpital  pour  vomissements  incoercibles,  qui  quelque- 
fois étaient  noirâtres.  Petite  hernie  épigastrique. 


—  -   -  »-    -  ••- 
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Laparotomie.  Adhérences  nombreuses  unissant  le  foie  et  Testomac.  Sans 
chercher  à  les  libérer,  on  pratique  la  gastro-entéroanastomose  rétrocôliqae 
postérieure. 

Mort  quelques  jours  après,  sans  trace  de  péritonite. 

Autopsie  :  Ulcère  perforé  de  Testomac»  d'un  diamètre  de  3  à  4  centi- 
me 1res,  dont  le  foie  forme  le  fond. 

1898.  —  416.  ÂNDERSON.  A  case  of  perforated  gastric  ulcer,  opération, 
recovery.  The  Lancety  1898,  I,  p.  1323;  Brit,  med.  Jowm.,  1898,  I,  p.  1448. 

Jeune  femme.  Laparotomie  deux  heures  trois  quarts  après  la  perforation. 
Ëpanchement  de  gaz  et  de  contenu  gastrique  dans  la  cavité  péritonéale. 
Petite  perforation  à  Temporte-pièce  sur  paroi  antérieure  près  du  cardia. 
Trois  plans  de  suture  de  Lembert.  Lavage  à  Teau  stérilisée.  Pas  de  drainage. 

Pendant  quarante-huit  heures,  vomissements  fréquents.  Le  quatrième 
jour,  épanchement  pleurétique  qui  se  résorbe  spontanément.  Alimentation 
rectale  pendant  neuf  jours.  Guérison. 

117-120.  —  Bennet.  a  séries  of  six  cases  of  ruptured  and  perforating 
gastric  ulcer  treated  by  suture,  ending  in  complète  recovery.  The  Laneei, 
1898,  I,  p.  565. 

1)  Abcès  sous-phrénique,  datant  de  deux  semaines.  Épanchement  pleuré- 
tique  purulent  à  gauche.  Ponction  opératoire.  Le  lendemain,  incision  de 
Tabcès  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sus-ombilicale.  Épanchement  de 
pus  fétide.  Petite  perforation  de  Testomac.  Suture  par  4  points  profonds. 
Nettoyage  à  sec.  Drainage.  Vers  la  fin  de  la  semaine,  épanchement  pleuré- 
tique.  Ponction  aspiratrice  de  pus  sanguinolent.  Guérison. 

2)  Perforation  type  d'ulcère  gastrique.  Signes  de  péritonite  généralisée. 
Laparotomie  soixante-douze  heures  après  le  début  des  accidents.  Suture  de 
la  perforation  et  enfouissement  de  la  suture.  Nettoyage  à  sec.  Drainage. 
Guérison. 

3)  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Signes  de  péritonite  généralisée.  Lapa- 
rotomie quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents.  Suture  de  la 
perforation  et  enfouissement.  Nettoyage  à  sec.  Drainage.  Guérison. 

4)  H.,  vingt-cinq  ans.  Douleurs  très  fortes  et  subites  à  l'épigastre,  après 
avoir  diné.  Pas  de  vomissement.  Abdomen  tympanisé,  sensible  et  tumé6é 
à  Tépigastre.  Laparotomie  au  dixième  jour  après  le  début  des  accidents. 
On  ne  trouve  pas  de  perforation,  mais  une  paroi  stomacale  épaissie  et 
indurée,  deux  petits  points  ramollis  au-devant  desquels  se  trouvait  une 
petite  collection  de  liquide  trouble,  à  odeur  aigre,  enkysté  par  de  solides 
adhérences.  Enfouissement  de  la  partie  indurée  de  la  paroi  stomacale, 
moyennant  une  suture  appropriée.  Drain  en  verre.  Guérison  environ  deux 
mois  après  l'opération. 

121-122.  —  Bush.  Cases  of  perforative  gastric  ulcer  treated  by  opération. 
Brit.  med.  Joum.,  1878,  II,  p.  1407. 

1)  F.,  vingt-six  ans.  Diagnostic  de  perforation  d'ulcère  gastrique  probable. 
Laparotomie  vingt-six  heures  après  le  début  des  accidents.  On  ne  troure 
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pas  de  perforation  sur  la  paroi  antérieure  de  Testomac.  Incision  du  méso- 
côlon Iransverse.  Ouverture  de  Tarrière-cavité  des  épiploons,  exploration  de 
la  face  postérieure  de  Testomac.  Perforation  dans  le  voisinage  de  la  petite 
courbure.  Suture  difficile;  3  plans.  Nettoyage  minutieux  de  Tarrière-cavité. 
Pas  de  lavage  de  la  grande  cavité.  Drainage.  Mort  dans  la  quatrième 
semaine  par  syncope.  A  Tautopsie,  cicatrisation  de  Tulcère.  Aucune  autre 
complication. 

2)  F.,  vingt-quatre  ans.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  dix- 
huit  heures  après  le  début  des  accidents.  Contenu  gastrique  dans  la  cavité 
péritonéale.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure 
et  du  cardia.  Réunion  par  4  étages  de  sutures.  Nettoyage  à  sec  des  parties 
ambiantes.  Drainage.  Guérison. 

423.  —  Campbell.  A  case  of  opération  for  perforated  gastric  ulcer.  Royal 
Acadcmy  of  Medicine  in  Ireland;  The  med.  Press  and  Circular,  1898, 
p.  646.  650,  June,  22;  British  med,  Joum.,  1898,  II,  p.  150;  Hildebrand, 
Jahresbricht,  1898,  p.  598. 

F.,  trente-cinq  ans.  Passé  gastrique  de  plusieurs  années.  Après  le  repas 
du  soir,  composé  de  gruau  et  de  lait,  la  malade  se  réveille  brusquement  à 
deux  heures  du  matin,  avec  une  violente  douleur  épigastrique.  Diagnostic 
de  perforation  d'ulcère.  Laparotomie  quatorze  heures  et  demie  après  le 
début  des  accidents.  Epanchement  de  gaz  et  de  contenu  gastrique.  Paroi 
antérieure  de  Testomac  recouverte  par  du  lait.  Perforation  près  de  la  petite 
courbure  et  du  pylore.  Excision  du  contour  induré.  Suture  en  surjet  et  par 
points  de  Lembert,  recouverte  par  le  petit  épiploon.  Nettoyage  à  sec*  Drai- 
nage à  Taide  de  lanières  de  gaze.  Guérison. 

124.  —  Capanin.  Gastrorrafio  per  ulcéra  rotunda  perforata.  Ri  forma 
medica,  1898,  n«  33  et  34.  Centralb.  f.  Chirurgie,  1899,  p.  252. 

H.,  vingt-sept  ans.  Souffrant  depuis  longtemps  d'un  ulcère  gastrique.  Per- 
foration. Laparotomie  neuf  heures  après  le  début  des  accidents.  Difficulté  de 
trouver  la  perforation  qui  est  petite  et  située  sur  la  petite  courbure,  dans 
le  voisinage  du  pylore.  Celui-ci  est  très  induré  et  rétréci.  En  raison  de 
Fétat  de  faiblesse  du  malade,  on  ne  pratique  pas  la  gastro-entérostomie 
projetée,  mais  la  dilatation  du  pylore  d'après  Loreta,  et  on  suture  la  perfo- 
ration. L'estomac  étant  très  dilaté,  on  ajoute  une  gastroplication.  Tampon- 
nement. Guérison.  Deux  mois  plus  tard,  hématémèse.  Gasiro-entérostomie 
postérieure  avec  bouton  de  Murphy.  Résultat  favorable. 

125.  —  Giïaput.  Traitement  de  Tulcère  gastrique.  ButL  Soc.  Chir.,  1898, 
p.  21-22. 

H.,  quarante-neuf  ans,  avait  présenté  en  1890  tous  les  symptômes  de 
Tulcère  gastrique  :  douleurs  violentes,  vomissements,  dyspepsie  rebelle, 
amaigrissement  progressif.  En  1892,  ascite  et  tumeur  épigastrique,  qui 
tirent  porter  le  diagnostic  de  cancer  de  Testomac.  Un  traitement  médical 
améliora  l'état  du  malade  au  point  que  le  diagnostic  de  cancer  dut  être 


396 


liEVUE  DE  CHIRURGIE 


revisé.  En  1804,  douleurs,  vomissements  fréquents  et  volumineuse  tumeur 
épigastrique.  Gastro-entérostomie  postérieure  rétrocolique  supérieure  de 
Courvoisier.  Circulus  viliosus.  Mort.  Autopsie  :  bout  supérieur  de  l'in- 
testin très  distendu  par  les  matières;  un  éperon  s'était  formé  aux  dépens 
du  bout  inférieur.  La  cavité  gastrique  communiquait  par  un  orifice 
admettant  deux  doigts  environ  avec  un  abcès  reposant  sur  la  face  anté- 
rieure du  pancréas.  L'inflammation  développée  autour  de  cet  abcès  avait 
déterminé  la  tuméfaction  perçue  à  la  palpalion. 

126.  —  DiDDENS.  Een  paer  complicaties  von  het  maagulcus  en  havechi- 
rurgische  Behandeling.  liildebrand,  Jahre^ericht  f,  1898,  p.  605. 

Femme  de  vingt  et  un  ans.  Perforation  d*ulcère  gastrique.  Péritonite 
circonscrite.  Laparotomie.  Perforation  sur  paroi  antérieure.  Excision  de 
l'ulcère.  Guérison. 

127.  —  Drobnik.  Zur  operativen  Behandlung  des  Magengeschwurs  ond 
dessen  Erfolgen.  Noving  Lekarskie,  1897,  n»  6.  Centralb^  f.  Chir.,  1898, 
p.  393. 

F.,  vingt-deux  ans;  souffrant  depuis  cinq  ans  d'ulcère  de  reslomac.  Depuis 
un  an,  dans  Thypocondre  gauche,  tumeur  douloureuse  après  les  repas.  A 
Texamen,  on  trouve  une  tumeur  du  volume  du  poing,  dure,  qui,  à  la  pres- 
sion, disparait  sous  les  côtes.  Laparotomie  exploratrice.  Adhérence  de  la 
paroi  antérieure  de  Testomac  au  rebord  costal.  Libération  des  adhérences. 
Perte  de  substance  de  la  paroi  antérieure  de  Tcstomac,  de  l'étendue  de  la 
paum*e  de  la  main.  Suture.  Drainage  avec'' une  mèche  de  gaze  iodo formée. 
Guérison. 

128.  —  FowLER.  Clinical  Society  of  London.  The  Lancet,  1898,  II,  p.  1477. 
Malade  atteint  depuis  de  longues  années  de  symptômes  d  ulcère  gastrique. 

Subitement,  coUapsus  et  signes  de  perforation.  L^opération  est  retardée  et 
le  malade  guérit  contre  toute  attente. 

129-131.  -—  FuNER.  Notes  of  three  cases  of  perforated  gastric  uicer 
showing  complications  afler  opération,  etc.  The  Lancet,  1898,  II,  p.  1761. 

1)  F.,  trente- sept  ans.  Symptômes  de  perforation  stomacale  suraiguê. 
Laparotomie.  Gros  abcès  dans  la  région  épigastrique,  contenant  du  pus 
fétide  et  en  communication  directe  avec  la  cavité  gastrique.  L'abcès  setait 
rompu  à  sa  partie  inférieure  dans  la  cavité  péritonéale.  Contre-ouverture 
au-dessus  du  pubis.  Lavage.  Tamponnement  de  la  cavité  de  l'abcès.  Drai- 
nage à  la  partie  déclive.  Fistule  gastrique  consécutive.  Écoulement  par  la 
fistule  de  la  totalité  des  liquides  avalés.  Mort  après  trois  mois. 

2)  F.,  vingt-deux  ans.  Laparotomie  vingt-quatre  heures  après  la  perfora- 
tion d'un  ulcère  de  l'estomac;  dans  la  cavité  péritonéale,  des  gaz,  mais  pas 
de  contenu  gastrique.  Estomac  vide.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  à 
la  courbure,  vers  le  cardia.  Suture  par  points  de  Lembert.  Lavage  avec 
eau  salée.  Drainage  avec  gaze.  Le  douzième  jour  après  l'opération,  fièvre 
et  épanchement  pleurétique  qui  dut  être  ponctionné.  Guérison. 
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3)  F.,  vingt-quatre  ans.  Laparotomie  six  heures  et  demie  après  la  perfora- 
tion d'un  ulcère  situé  sur  la  face  antérieure  de  la  petite  courbure.  Gaz  et 
contenu  gastrique  dans  la  cavité  péritonéale.  Lavage  à  Teau  salée.  Drai- 
nage par  une  incision  dans  la  région  sus-pubienne.  Alimentation  rectale. 
La  prise  de  la  moindre  quantité  de  liquide  par  la  bouche  détermine  de  la 
douleur  et  du  ballonnement. 

Le  huitième  jour  après  Topération,  selles  hémorragiques.  Toute  alimen- 
tation devenant  impossible  le  onzième  jour,  entérostomie  sur  l'intestin  grcle 
à  environ  1  mètre  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Après  sept  jours,  on 
commence  Talîmentation  buccale  qui  est  supportée.  Occlusion  opératoire 
de  la  fhtule  un  mois  plus  tard.  Guérison. 

132-133.  —  Gerunalos.  Zur  Kenntniss  der  nach  Perforation  eines 
Hagengeschwurs  auftretenden  intraperitoneal  Abscesse.  Deutsch,  Zeitschr. 
f.  Chirurgie,  T.  49,  1S98,  p.  303. 

1)  Jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  souffrant  d*ulcère  de  l'estomac  depuis 
plusieurs  années.  Entrée  à  l'hôpital,  quarante-huit  heures  après  la  perfora- 
tion de  l'ulcère,  dans  un  état  de  col  lapsus  profond,  et  avec  les  symptômes 
de  péritonite  généralisée.  Pouls  filiforme,  à  160;  extrémités  froides. 
Vomissements;  tympanisme  abdominal  prononcé,  palpation  douloureuse, 
principalement  dans  la  région  épigastrique.  Matité  hépatique  disparue.  On 
juge  une  intervention  contre-indiquée.  État  stationnaire  pendant  les  deux  et 
trois  premiers  jours.  A  partir  du  quatrième  jour,  amélioration  de  l'état 
général,  mais  augmentation  de  la  température  (39«).  Vers  le  neuvième  jour, 
ventre  moins  ballonné,  encore  douloureux  à  la  pression  dans  la  région 
épigastrique,  indolore  ailleurs  ;  le  dix-septième  jour,  le  ballonnement  a  dis- 
paru, la  sensibilité  dans  la  région  épigastrique  persiste.  Apparition  d'une 
résistance  douloureuse  à  la  palpation  dans  la  région  inguinale  droite,  ainsi 
que  d'une  résistance  légère  vers  Thypogastre,  et  remontant  du  petit  bassin 
vers  la  région  inguinale  gauche  jusqu'au  milieu  entre  le  pubis  et  lombilic. 
Par  le  toucher  vaginal,  tumeur  molle,  fixée  contre  la  paroi  gauche  du 
pelvis,  remplissant  le  Douglas,  refoulant  l'utérus  en  avant  et  à  droite. 
Cul-de-sac  droit  libre.  Fièvre  avec  exacerbations  vespérales  :  38*»  le 
matin,  29^  le  soir. 

Le  vingtième  jour,  incision  au-dessus  de  l'épine  iliaque  droite  sur  le 
prolongement  de  la  ligne  axillaire  antérieure.  Ouverture  d'un  abcès  lom- 
baire :  un  quart  de  litre  de  pus  épais,  grisâtre.  Incision  de  l'abcès  pelvien 
par  le  cul-de-sac  postérieur  :  un  demi-litre  de  pus  épais,  fétide.  Le  pus 
renferme  des  colonies  de  streptocoques. 

Amélioration  notable,  mais  à  plusieurs  reprises  des  poussées  fébriles, 
avec  température  de  39®.  Le  quatrième  et  le  dixième  jour  après  l'opération, 
apparition  de  •  manifestations  pleurétiques  à  droite  et  bronchitiques  à 
gauche,  plusieurs  ponctions  exploratrices  de  l'espace  sous-diaphragmatique 
droit,  sans  résultat.  Le  quarante-troisième  jour,  on  reconnaît  un  abcès 
sous-diaphragmatique  gauche.  Une  ponction  dénote  la  présence  du  pus,  et 
au  cinquante-cinquième  jour,  ouverture  de  l'abcès,  après  résection  de  la 
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neuvième  côte  :  un  litre  de  pus,  contenant  des  streptocoques.  Drainage. 
Guérison  définitive. 

2)  F.,  dix-sept  ans.  Depuis  dix-huit  mois,  signes  d'ulcère  gastrique. 
Perforation  de  Tulcère,  péritonite.  Laparotomie  le  deuxième  jour.  lacisioa 
de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis.  Épanchement  séro-purulent.  Anses  dis- 
tendues, injectées,  agglutinées.  Exsudats  fibrineux  épais  sur  Testomac,  et 
particulièrement  dans  Tespace  sous-diaphragmatique  gauche.  Perforation 
sur  la  paroi  antérieure,  des  dimensions  d'une  pièce  de  2  pfennig.  Sotare. 
Nettoyage  et  lavage  abondant  à  Teau  salée  chaude.  Drainage  avec  lanières 
de  gaze  iodoformée.  État  satisfaisant  jusqu'au  huitième  jour,  puis  forte 
élévation  de  température  le  soir.  Le  neuvième  jour,  perforation  d'un  abcès 
sous*diaphragmatique  gauche  dans  le  poumon.  Mort  le  onzième  jour. 
Autopsie  :  abcès  sous-phrénique  gauche,  entre  estomac,  rate  et  diaphragme; 
perforation  de  la  plèvre  et  du.  poumon.  Pas  de  péritonite. 


I*- 


r 


134-137.  —  GuiNARD.  Ulcères  perforants  de  l'estomac,  XII^  Congr.  franc, 
de  Chirurg.,  1898,  p.  320. 

1)  F.,  trente-cinq  ans.  Traitée  il  y  a  un  an  pour  une  gastralgie;  enceinte 
de  cinq  mois;  fut  prise  brusquement,  au  milieu  d'une  grossesse  excellente, 
d'une  violente  douleur  en  «  coup  de  poignard  »  dans  la  région  épigastrique. 
Vomissements  et  tous  les  signes  d'une  infection  péritonéale  grave.  Fausse 
couche.  La  malade  est  vue  vers  le  troisième  jour  (30  mars  1896}  ;  état  à 
peu  près  désespéré.  Diagnostic  :  Appendicite  avec  infection  suraiguë  da 
péritoine.  Opérée  d'urgence.  Laparotomie  sous-ombilicale.  Issue  de  gaz  et 
de  flots  de  pus  mêlé  de  bouillon  et  de  lait.  Mort  à  la  fin  de  TopéralioD. 

2)  F.,  vingt-cinq  ans.  Brusquement,  quarante-huit  heures  auparavant, 
douleur  angoissante  au  creux  épigastrique.  Vomissements.  Sueurs  pro- 
fuses,  etc.  A  son  entrée  à  l'hôpital  (9  septembre  1896),  ballonnement  abdo- 
minal extraordinaire.  A  la  percussion,  tympanisme,  même  au  niveau  du 
foie.  Laparotomie  sous-ombilicale  médiane.  Aussitôt  le  péritoine  incisé, 
des  gaz  s'échappent  bruyamment  et  le  ventre  tombe.  Les  intestins  étaient 
rétractés  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  le  péritoine  n'était  pas 
enflammé.  Pas  trace  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Appendice 
normal.  Drainage  large.  Le  lendemain,  état  stationnaire  et  plutôt  un  peu 
amélioré;  dans  la  journée,  après  avoir  pris  une  tasse  de  thé  au  rhum,  le 
liquide  s'écoula  dans  le  pansement.  Les  accidents  infectieux  se  précipi- 
tèrent. Mort  en  quelques  heures. 

Autopsie  :  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  perforation  à  l'emporte- 
pièce  siégeant  sur  uii  ulcère  à  bords  calleux.  Le  lobe  gauche  du  foie  était 
adhérent  au  niveau  de  l'ulcère  et  formait  comme  un  clapet  au-devant  de 
la  perforation.  C'est  ce  couvercle  hépatique  qui,  appliqué  sur  l'estomac, 
s'était  opposé  à  l'issue  des  liquides.  Les  gaz  répandus  entre  la  foie  et  le 
diaphragme  refoulaient  solidement  le  foie  sur  la  perforation  gastrique.  L'o- 
pération, en  évacuant  les  gaz,  avait  eu  pour  résultat  de  permettre  au  bouchon 
hépatique  de  se  soulever;  les  liquides  stomacaux  envahissant  alors  la  cavité 
péritonéale,  avaient  amené  rapidement  la  mort  par  septicémie  suraiguë. 
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3)  F.,  vingt-trois  ans;  soignée  un  an  auparavant  pour  un  ulcère  de  Tes- 
lomac  qui  semblait  parfaitement  guéri.  Brusquement,  douleur  comparée 
parla  malade  à  un  coup  de  poignard.  Pendant  huit  jours  elle  est  soignée  ..^ 
médicalement^ 

24  novembre  1897.  État  des  plus  précaires.  Pouls  misérable.  Tempéra- 
tare,  36<',5.  Vomissements  fécaloïdes;  ni  selles,  ni  gaz.  Tympanisme  général 
avec  sonorité  préhépatique. 

Laparotomie  médiane.  Les  gaz  s'échappent  avec  un  liquide  infect  qui 
remplit  le  petit  bassin.  Masse  intestinale  protégée  par  une  sorte  de  mem- 
brane. Lavage  large  de  la  sorte  de  vaste  poche  pré-intestinale.  Perforation 
de  l'estomac.  Urgence  de  hâter  l'opération.  Drainage.  Injection  de  8  litres 
de  sérum  en  quarante-huit  heures.  Amélioration.  Brusquement,  le  cin- 
quième  jour,  réapparition  du  ballonnement  à  la  région  épigastrique.  Un 
nouvel  abcès  s'est  perforé  à  gauche  du  premier,  du  côté  de  la  grosse  tube- 
rosité.  Nouveau  drainage.  Mort  neuf  jours  après  l'opération. 

4)  F.,  quarante  ans,  souffrant  depuis  des  années  d'une  gastrite.  Jamais  de 
selle,  ni  de  vomissements  sanglants  ;  depuis  neuf  jours,  diarrhée  et  douleur 
en  broche  à  la  région  de  l'épigastre.  11  y  a  vingt-quatre  heures,  brusque- 
ment, en  faisant  sa  vaisselle,  douleur  poignante  au  niveau  des  fausses 
côtes  sur  la  ligne  mamelonnaire,  et  en  quelques  heures,  état  alarmant. 
Pouls  imperceptible.  Température,  36°5.  Tympanisme  généralisé  considé- 
rable. Diagnostic  :  Perforation  d'un  ulcère  de  l'estomac.  Le  iH  juin  1898, 
laparotomie  sans  anesthésie.  Incision  médiane  et  sus-ombilicale;  des  gaz 
fétides,  du  lait  en  caillots,  des  aliments  s'échappent.  En  soulevant  le  foie, 
ulcère  gastrique  perforé  à  mi-chemin  entre  le  pylore  et  le  cardia,  près  de 
la  petite  courbure.  Ulcère  calleux  des  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs. 
Suture  en  surjet  à  la  soie  fermant  la  perforation  et  invaginant  la  région 
malade  du  côté  de  la  cavité  de  Testomac.  Mort  le  lendemain.  Autopsie  : 
un  deuxième  ulcère,  siégeant  sur  la  face  postérieure,  était  perforé 
au-devant  du  pancréas. 

(A  suivre). 
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Obs.  VIH.  —  Deppe,  Inaug.  dissert.,  Tubingen,  analysé  in  Ccntralblati. 
f,  Chir.y  1899,  p.  4079.  Sténoses  multiples.  Entéro-ancLstomose.  Guérison. 

H...,  douze  ans,  souffre  depuis  dix  ans  d'une  constipation  habituelle. 
Depuis  deux  ans,  vomissements,  selles  et  urines  sanglantes-.  Entre  à  l'hôpital 
de  Magdeburg  avec  des  signes  d'iléus. 

L*opérateur  (Hobs)  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  de  rintestin 
grêle  :  la  surface  intestinale  était  couverte  de  granulations  miliaires.  En  trois 
endroits,  sur  une  longueur  de  25  centimètres,  se  trouvaient  des  sténoses, 
parmi  lesquelles  une  en  particulier  formait  un  anneau  rigide  de  5  ceati- 
mètres  de  large  sur  tout  le  pourtour  de  l'intestin. 

Entéro-anastomose  à  une  certaine  distance  des  lésions.  La  pièce  intermé- 
diaire mesurait  40  centimètres. 

Le  malade  partit  guéri  avec  une  augmentation  de  poids  considérable. 

Obs.  IX  (résumée).  —  Rotter,  Festschrift  z.  gold.jubil.  des  St,Hedew  Knm- 
kentz.  Berlin,  1896.  Sténoses  multiples  de  IHntestin  grêle.  Laparotomie  explo- 
ratrice. 

Garçon  de  huit  ans,  amaigri,  atteint  de  diarrhée,  de  renvois  et  de  vomis- 
sements; abdomen  météorisé  et  offrant  de  violents  mouvements  péristal- 
tiques  avec  roucoulement  intestinal. 

Intervention  le  7  novembre  1892  :  on  constate  sept  sténoses  sur  le  trajet 
de  l'intestin  grêle,  sténoses  que  Von  regarde  comme  d'origine  tuberculeuse. 

Simple  laparotomie  exploratrice  :  le  petit  malade  fut  amélioré,  les  signes 
de  sténose  avaient  diminué,  mais  il  mourut  trois  ans  plus  lard  d'accidents 
aigus  que  Ton  crut  devoir  attribuer  à  une  perforation  intestinale. 

Obs.  X.  —  Tuberculose  péritonéale.  Ulcération  et  rétrécissements  multiples 
de  rintestin  grêle,  (Th.  de  Bernay).  —  Hudson. 
Garçon  de  douze  ans,  soigné  par  le  D'  Finlay  au  Middlesex  hospital,  à 

1.  Voir  le  nnméro  d'août  1904. 
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lautopsie  duquel  on  trouva  des  uIcératioDs  qui  occupaient  tout  le  cœcum 
et  les  six  derniers  pieds  de  Filéon.  Ces  ulcérations  étaient  nombreuses; 
quelques-unes  entouraient  complètement  Tintestin  et  découvraient  la 
couche  musculaire.  Sur  beaucoup  le  rétrécissement  s'était  accompli^  réduisiânt 
de  moitié  le  calibre  de  Tintestin.  Dans  les  sténoses  se  trouvaient  des  noyaux 
de  prunes  et  de  cerises.  Tuberculose  péritonéale,  mésentérique  et  pulmo- 
naire. 

Â  Taide  de  ces  faits»  nous  allons  étudier  les  quelques  particularités 
des  sténoses  multiples  chez  Tenfant. 

Ck)mme  chez  Tadulte,  le  sexe  est  sans  influence,  bien  que  Reach 
et  Margarucci  aient  prétendu  que  la  femme  se  trouvait  plus  exposée 
aux  sténoses.  Au  contraire,  sur  nos  cinq  observations,  trois  fois  il 
s'agit  de  garçons  et  deux  fois  (Piegu.  Obs.  personnelle)  seulement 
de  fillettes. 

Plus  intéressante  est  la  question  du  siège.  Elle  n'est  pas  toujours 
nettement  spécifiée,  mais  comme  pour  toute  tuberculose  intestinale, 
c'est  la  terminaison  de  l'iléon  qui  est  le  plus  ordinairement  touchée 
et  souvent  avec  lui  la  valvule  de  Bauhin,  le  caecum,  comme  dans 
l'observation  d'Hudson.  Parfois  les  sténoses  siègent  au  milieu  de 
riléon  (observation  de  Rotter),  quelquefois  plus  haut.  Mais  nous 
n'avons  pas  trouvé  de  localisations  duodénales  analogues  à  celles 
que  Margarucci  a  signalées  chez  l'adulte. 

Le  nombre  des  rétrécissements  est  très  variable .:  il  y  en  avait 
trois  dans  les  cas  de  Piegu,  de  Deppe,  sept  chez  le  petit  malade  de 
Rotter,  cinq  dans  le  cas  que  nous  avons  observé. 

Leur  espacement  n'a  pas  d'autre  part  de  règle  fixe.  Tantôt  ils  sont 
très  rapprochés,  pressés,  tassés  les  uns  contre  les  autres;  tantôt, 
comme  dans  notre  cas,  ils  sont  à  20,  30,  60  centimètres  l'un  de 
l'autre,  échelonnés  sur  une  longueur  telle  que  l'on  doit  renoncer  à 
une  exclusion. 

Morphologiquement,  ils  ont  un  polymorphisme  déroutant.  On 
peut  avoir  affaire  à  une  forme  cicatricielle  pure,  mais  le  plus  ordi- 
nairement, ils  sont  associés  à  des  lésions  entéro-péritonéales.  Hobs, 
opérant  le  malade  dont  Deppe  rapporte  l'histoire,  trouva  l'intestin 
criblé  de  granulations  miliaires.  Hudson  relève  des  ulcérations 
occupant  le  caecum  et  les  six  derniers  pieds  de  l'iléon.  Sur  bien  des 
points,  le  rétrécissement  était  accompli,  permettant  ainsi  de  saisir 
le  passage  progressif  du  processus  d'attaque  au  processus  de  défense , 
néfaste  à  son  tour.  Dans  le  cas  de  Piegu,  au-dessous  de  la  sténose 
principale  se  trouvait  une  cavité  péritonéale  du  volume  du  poing. 
Dans  notre  propre  observation,  en  outre  de  la  diminution  de  calibre 
causée  par  l'infiltration  de  la  paroi  intestinale,  deux  anses  étaient 


^^.-Ca.'.T41^ipi! 


.  *»' 


402  HIKVUE  DE  CHIRURGIE 

accolées  par  leur  bord  méseot^ique,  faisant  un  anneau  de  10  centi- 
mètres environ. 

Presque  toujours,  en  outre  des  lésions  péritonéales  spécifiques 
ou  non  (granulations,  adhérences),  on  trouve  d'énormes  ganglions 
mésentériques,  perceptibles  à  la  palpation  assez  facilement. 

Enlin,  les  rétrécissements  peuvent  être  ^fermés  dans  une  gangue 
de  néoplasie  tuberculeuse. 

Quant  aux  coarctations  elles-mêmes,  elles  scmt  dures,  blanchâtres, 
ou  an  contraire^  molles^  très  vascularisées,  à  parois  épaisses. 

Nous  ne  citons  que  poar  méoiûire  les  formes  fibreuses  d'emblée 
qu'on  ne  retrouve  guère  chez  reofkiiL  Nous  n'en  connaissons 
aucun  cas,  à  moins  de  considérer  comme  telle  une  tes^  observations 
de  Rotter  (IX)  sur  laquelle  nous  n'avons  que  des  renseigneioeiits 
trop  brefs  pour  nous  prononcer. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  sténose  observée,  certaines  complica- 
tions peuvent  venir  en  troubles  d'évolution.  Elles  sont  de  deux 
ordres,  locales  et  générales. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  celles  qui  n'ont  rien  de  particu- 
lier à  Tenfance,  et  dont  certaines,  d'ailleurs  possibles,  n'ont  pas 
même  été  relevées  encore  chez  lui  :  ce  sont  les  adhérences  et  la  per- 
foration, que  celle-ci  se  fasse  dans  un  péritoine  sain  ou  dans  un 
péritoine  enflammé  et  adhérent  (cas  de  Rotter).  Mais  il  est  une 
catégorie  de  complications  qu'il  est  particulièrement  intéressant 
d'étudier  chez  l'enfant,  à  cause  du  jour  que  cette  étude  peut  jeter 
sur  un  chapitre  encore  obscur  de  la  pathologie  intestinale  :  ce  sont 
les  occlusions  aiguës  par  spasmes. 

L'occlusion  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculose 
intestinale,  et  par  les  mécanismes  les  plus  variés  :  soudures,  agglu- 
tinations, etc.  Parfois,  les  différents  mécanismes  se  superposent. 
Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  les  anses  étaient  accolées  par 
leur  bord  mésentérique  et  cette  agglutination  venait  évidemment 
compléter  encore  la  gêne  produite  par  le  rétrécissement  relevant  de 
l'infiltration  sous-muqueuse.  A  côté  de  ces  occlusions,  il  en  est  que 
l'on  pourrait  dire  sine  materia.  L'existence  en  a  été  établie  par  des 
constatations  opératoires  :  ce  sont  les  occlusions  par  spasme  de 
Strehl.  Il  est  arrivé  en  effet  à  plusieurs  chirurgiens  de  voir  après 
une  simple  laparotomie  les  phénomènes  de  sténose  s'amender. 
Rotter,  nous-mêmes,  chez  l'enfant,  Kœnig,  Jaboulay,  chez  Tadulte, 
ont  noté  des  faits  analogues.  Dans  une  laparotomie  ultérieure,  on 
a  trouvé  très  faibles  des  coarctations  très  serrées  lors  de  la  pre- 
mière intervention. 

Tout  récemment,  le  Prof.  Bard  (5)  rapportait  une  observation 
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intéressante  où  les  phénomènes  de  sténose  étaient  si  nets  que  Ton 
porta  le  diagnostic  de  tuberculose  fibreuse  à  évolution  sténosante. 
Le  malade  fut  opéré  par  Julliard,  qui  ne  trouva  rien.  Quelque  temps 
après,  à  Tautepsie,  on  ne  constata  que  des  ulcérations,  et  M.  Bard 
suppose  que,  soit  par  paralysie,  soit  par  spasme,  l'occlusion  s'est 
constituée. 

Nous  admettrions  plus  volontiers  qu'il  s'agit  d'un  spasme:  l'ulcé- 
ration intestinale  produit  le  spasme,  comme  la  fissure  anale  engen*» 
dre  la  contracture.  Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs,  spasme  et  paralysie 
doivent  survenir  souvent  au  cours  de  la  tuberculose  çntéro^périto- 
néale;  et  ainsi  s'explique  la  possibilité  de  l'invagination  intestinale 
qui  la  complique;  ainsi  pourraient  peut-être  s'expliquer  certaines 
invaginations  de  l'enfance  conditionnées  par  des  lésions  intestinales 
latentes. 

Paralysie  d'un  côté,  spasme  de  l'autre  :  que  le  hasard  des  localisa- 
tions rapproche  ces  deux  éléments,  il  semble  bien  qu'alors  soient 
réalisées  au  maximum  les  conditions  de  l'invagination.  Effective- 
ment, on  a  rapporté  un  certain  nombre  de  faits  où,  dans  l'évolution 
d'une  tuberculose  de  l'intestin  ou  du  péritoine,  survenait  une  inva- 
gination. 

M.  le  Prof.  Jaboulay,  dans  la  thèse  de  Héritier,  Batut  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon  (1901),  Murwedel  (7),  Llewellyn, 
Flemer,  ont  cité  des  observations  bien  curieuses  à  ce  point  de  vue. 
Ces  cas  ont  été  réunis  dans  son  travail  inaugural  par  M.  Bailly, 
élève  de  M.  le  Prof.  Jaboulay.  Nous-mêmes  avons  eu  l'occasion 
d'observer  un  petit  malade  qui  présenta,  comme  premier' phéno- 
mène d'une  entéro-péritonite  tuberculeuse,  des  crises  d'occlusion 
qui  ressemblaient  étrangement  à  l'invagination.  Une  laparotomie 
exploratrice  lui  donna  une  amélioration  momentanée  considérable, 
et  le  débarrassa  temporairement  de  ses  crises  intestinales,  comme  si 
l'évolution  de  l'une  dépendait  des  progrès  de  l'autre. 

Chez  un  autre  enfant,  plus  récemment,  nous  sommes  intervenus 
pour  des  phénomènes  d'occlusion  chronique  dus  à  une  invagina- 
tion iléo-csecale  par  tuberculose  du  caecum.  La  désinvagination 
suivie  d'une  caecopexie,  pour  éviter  le  retour  des  accidents,  a 
permis  de  guérir  complètement  le  petit  opéré. 

Ces  deux  derniers  cas  ne  rentrant  pas  dans  le  cas  de  notre  étude, 
feront  l'objet  d'un  travail  ultérieur. 

Toutes«les  lésions  intestinales  que  nous  venons  de  décrire  peu- 
vent n'être  qu'un  épisode  au  cours  d'une  tuberculose  généralisée 
ou  d'une  granulie.  Elles  n'en  peuvent  être  qu'un  prélude  clinique 
comme  dans  une  de  nos  observations,  mais  en  est-il  toujours  ainsi? 
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Chez  Tadulte,  on  admet  qu'il  s'agit  le  plus  ordinairement  d'une 
tuberculose  localisée.  On  peut  assurer,  dit  Erdheim,  qu'une  tuber- 
culose avancée  n'accompagne  pas  une  forme  sténosante  ;  le  simple 
fait  qu'il  s'agit  d'une  forme  fibreuse  n'est-il  pas  un  indice  du  peu  de 
virulence  de  l'imprégnation  tuberculeuse?  Chez  lenfant,  le  fait 
n'est  peut-être  pas  aussi  exact;  chez  lui,  la  tuberculose  mésentérique 
est  toujours  notée  concomitamment,  arrivant  parfois  à  fermer  les 
masses  énormes  du  carreau,  facilement  perceptibles  à  travers  la 
paroi  ;  fréquemment,  des  lésions  indiscutables  dé  péritonite  tuber- 
culeuse s'y  ajoutent;  bref,  dans  le  jeune  âge  surtout,  la  loi  de  Spil- 
mann  est  en  défaut  :  la  tuberculose  péritonéale  est  une  complication 
fréquente  de  la  tuberculose  de  l'intestin. 

Mais  on  connaît  l'influence  de  la  simple  ouverture  de  l'abdomen 
sur  ces  lésions.  Aussi  ne  sauraient-elles  être  une  contre-indication 
opératoire.  Il  ne  semble  pas  non  plus  que  les  lésions  pulmonaires 
soient  un  obstacle  ;  ordinairement  discrètes,  elles  subissent  rapide- 
ment le  contre-coup  de  la  disparition  des  troubles  digestifs  et  de 
l'amélioration  de  l'état  général  qui  en  est  la  conséquence. 

Symptomatologie. 

L'aflection  débute  insidieusement  en  général,  et  marche  progres- 
sivement. Le  début  brusque  n'a  jamais  été  noté.  Le  plus  ordinaire- 
ment, le  petit  malade  est  amené  parce  qu'il  souffre  depuis  quelques 
mois,  depuis  deux  ans,  dans  le  cas  de  Deppe. 

Ce  sont  des  douleurs  abdominales  vagues,  diffuses,  mal  localisées; 
les  digestions  sont  pénibles,  laborieuses.  Il  y  a  parfois  des  vomis- 
sements (observation  personnelle,  Deppe),  des  alternatives  de  diar- 
rhée et  de  constipation. 

À  la  période  d'état,  le  tableau  est  trop  complexe,  la  scène  ordi- 
nairement trop  imprécise  pour  que  le  diagnostic  soit  possible. 

Accès  douloureux,  vomissements,  diarrhée,  tels  sont  les  éléments 
fonctionnels  les  plus  constants.  Accès  douloureux,  successifs,  coli- 
ques étagées,  iléus  combiné  d'Hochenegg,  bien  caractéristiques 
quand  elles  existent  avec  assez  de  netteté.  Elles  s'accompagnent 
parfois  de  bruits  musicaux,  bruit  de  l'eau  passant  dans  une  bou- 
teille, roucoulement  (Rotter). 

Les  vomissements,  qui  sont  assez  constamment  relevés  (Rotter, 
Deppe,  observation  personnelle),  surviennent  à  des  moments  varia- 
bles du  travail  digestif,  mais  sont  exclusivement  alimentaires. 

Les  selles  ont  des  caractères  très  variables  :  tantôt  on  observe  dfô 
alternatives  de  diarrhée  et  de,constipation  (observation  personnelle), 
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tantôt  une  diarrhée  habituelle  (Botter),  tantôt  des  selles  sanglantes 
(Deppe). 

Enfin,  on  peut  avoir  tous  les  caractères  d'une  occlusion  subaiguë. 

L'examen  de  l'abdomen  fournit  des  données  importantes  :  il  est  en 
général  météorisé,  gros,  étalé  dans  les  flancs  ;  des  ondes  péristalti- 
ques  viennent  traduire  au  dehors  l'effort  douloureux  de  Tintestin 
sus-jacent  contre  l'obstacle  intestinal.  En  même  temps  on  peut 
entendre  des  bruits  musicaux. 

Puis  la  douleur  cède,  le  ventre  reste  sensible,  mais  plus  plat. 
Quelquefois,  il  persiste  du  météorisme  localisé,  permanent,  avec  du 
clapotage  et  de  la  matité  au-dessus. 

Widerhofer,  cité  par  Patel,  signale,  d'autre  part,  chez  l'enfant, 
l'existence  sous  la  peau  de  l'abdomen  et  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux lymphatiques  de  petits  noyaux  durs,  roulant  sous  le  doigt, 
qui  ne  seraient  que  des  ganglions  tuméfiés  en  voie  de  suppura- 
tion. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  trouver  sous  la  main  ces  petites 
tumeurs  espacées  et  mobiles  dont  parlent  Hofmeister,  Krogius, 
Monnier,  mais  nous  croyons  que  chez  Tenfant,  ce  signe  doit  être 
rare,  masqué  qu'il  est  par  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses 
de  carreau,  par  les  signes  de  péritonite  tuberculeuse  que  Ton  cons- 
tate en  même  temps.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  chez  l'en- 
fant, les  sténoses  tuberculeuses  sont  rarement  des  sténoses  cicatri- 
cielles, le  plus  souvent  ce  sont  des  lésions  en  évolution,  des  sténoses 
par  infiltration  sous-muqueuse,  au  cours  d'une  tuberculose  entéro- 
péritonéale. 

C'est  pour  cela  que  les  signes  se  dégagent  peu  nettement,  que  le 
diagnostic  précis  est  ordinairement  à  peu  près  impossible  pendant 
longtemps  et  qu'en  particulier,  là  encore,  la  confusion  avec  la  péri- 
tonite bacillaire  au  début  est  à  peu  près  fatale.  Bien  plus,  les  signes 
de  sténose  peuvent  être  assez  atténués  pour  passer  presque  com- 
plètement inaperçus.  Piegu  n'a-t-il  pas  trouvé  à  l'autopsie  des  rétré- 
cissements peu  nombreux,  mais  très  serrés,  qui  n'avaient  donné 
aucun  signe  d'occlusion  et  dont  la  seule  traduction  clinique  fut  un 
amaigrissement  rapide,  dû  au  défaut  d'absorption,  et  des  douleurs 
dans  les  intervalles  de  la  digestion. 

L'état  général  est  en  effet  ordinairement  très  touché,  la  dénutri- 
tion, conséquence  forcée  d'une  mauvaise  canalisation  digestive,  les 
troubles  dus  à  la  tuberculose  mésentérique  concomitante  créent  de 
trop  fâcheuses  conditions  de  résistance  pour  qu'il  en  soit  autrement. 
Aussi,  en  général,  trouve-t-on  ces  petits  malades  dans  un  état  si 
précaire  qu'on  pourrait  être  tenté  au  premier  abord  d'ajourner 
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une  intervention,  seule  capable  pourtant  d'améliorer  leur  situation 
ou  même  de  les  guérir  définitivement. 

L'évolution  est  en  effet  plus  ou  tnoins  longue,  mais  la  marche  est 
fatale  et  la  régression  impossible.  Dans  cette  marche,  Borchgrevink 
a  voulu  distinguer  quatre  périodes  :  une  qui  répond  au  développe- 
ment des  ulcérations;  une  seconde,  compensatrice  y  caractérisée  par 
les  accès  douloureux;  une  troisième  d'atonie  intestinale;  une  qua- 
trième ou  période  d'anémie.  Est-il  besoin  de  dire  que  cette  division, 
trop  schématique  pour  l'adulte,  l'est  encore  plus  pour  reDfant, 
qu'elle  est  sujette  à  de  nombreuses  variations  et  impossible  à  suivre 
dans  ses  quatre  phases? 

TRArTEMENT. 

En  présence  des  lésions  que  nous  venons  de.  décrire  chez  renfant 
comme  chez  l'adulte,  le  traitement  général  est  insufOsant  à  lui  seul. 
Il  doit  être  et  ne  peut  être  qu'un  adjuvant  utile  et  nécessaire  d'une 
thérapeutique  chirurgicale  active.  Celle-ci  est  variable  suivant  les 
cas  et  plusieurs  interventions  locales  peuvent  être  discutées  : 

Laparotomie  simple  ; 

Entéroplastie  ; 

Entérectomie  ; 

Entéro-anastomose  ; 

Exclusion  intestinale. 


Laparotomie  simple. 

Premier  temps  de  toute  intervention,  la  laparotomie  peut  dans 
quelques  cas  constituer  à  elle  seule  toute  l'action  chirurgicale. 
Son  emploi  exclusif  a  été  parfois  systématique.  Le  plus  ordinaire- 
ment pourtant,  c'est  en  présence  de  l'étendue  des  lésions  qu'on  a 
refermé  le  ventre  sans  chercher  à  aller  plus  loin.  Or,  plus  d'une 
fois,  en  pareil  cas,  on  fut  frappé  de  voir  disparaître  progressive- 
ment les  symptômes,  et  survenir  une  amélioration  rapide.  L'ind- 
sion  exploratrice  était  devenue  d'emblée  curative.  II  semblait  que 
la  mise  à  l'air  eût  sur  l'intestin  le  merveilleux  rôle  trophique  quïl 
a  sur  le  péritoine,  et  M.  le  Prof.  Poncet,  dans  la  thèse  de  son  élève 
Billon,  put  préconiser  la  laparotomie  simple  comme  le  traitement 
de  choix  des  lésions  bacillaires  non  ulcérées  du  gros  intestin. 
Aujourd'hui,  à  cette  action  trophique  de  la  simple  ouverture  du 
péritoine,  est  venue  s'ajouter  celle  d'un  rôle  antispasmodique  cer- 
tain. Kœnig,  Rotter,  ont  vu  les  phénomènes  de  sténose  s'amender 
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après  une  simple  laparotomie.  M.  Jaboulay  a  trouvé  très  diminuées 
à  une  réintervention  des  sténoses  constatées  au  cours  d'une  pre- 
mière opération.  Récemment,  dans  ses  Cliniques,  il  rapporte 
Thistoire  d'une  femme  chez  laquelle  une  intervention  «  nulle  au 
point  de  vue  technique  »  a  fait  rapidement  disparaître  des  phé- 
nomènes d'occlusion  subaiguë  et  rétrocéder  de  grosses  masses 
tuberculeuses. 

Bref,  une  question  se  pose  :  devant  cette  influence  antispas- 
modique et  trophique  de  la  mise  à  Tair,  peut-on  recourir  à 
elle  seule? 

Elle  a  été  employée  par  Rotter  chez  un  de  ses  deux  petits 
malades  ;  c'est,  à  un  détail  près,  la  conduite  que  nous  avons  tenue 
dans  notre  cas. 

Le  malade  de  Rotter,  âgé  de  huit  ans,  présentait  de  la  diarrhée,  des 
vomissements,  le  ventre  était  très  météorisé,  les  mouvements  péri- 
staltiques  très  violents.  On  trouva  sept  sténoses  auxquelles  on  ne 
toucha  pas  et  on  referma  le  ventre  ;  les  signes  d'occlusion  diminuè- 
rent, l'état  général  s'améliora  et  ce  n'est  que  trois  ans  plus  tard 
que  la  mort  survint  du  fait  d'une  perforation.  Il  semble  donc  que  la 
simple  laparotomie  ait  donné  à  cet  enfant  un  bénéfice  sérieux.  Chez 
la  fillette  que  nous  avons  observée,  les  sténoses  étant  très  nom- 
breuses et  étendues  sur  une  grande  longueur,  on  renonça  à  la  résec- 
tion et  à  l'exclusion  ;  on  se  borna  à  séparer  deux  anses  adhérentes 
qui  formaient  un  circuit  fermé  et  à  enfouir  les  deux  points  dépérito- 
néalisr^^ï.  Les  résultats  de  cette  mise  à  l'air  furent  excellents  et, 
actuellement,  il  semble  bien  que  l'on  doive  parler  de  guérison  com- 
plète. Cette  influence  de  la  laparotomie  sur  les  phénomènes  de 
spasme  et  sur  les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  est  affirmée 
encore  par  l'observation  de  M.  Bard  :  l'opération,  réduite  à  une  lapa- 
rotomie exploratrice  avec  une  sorte  de  massage,  avait  fait  dispa- 
raître d'emblée  la  diarrhée  et  les  phénomènes  de  sténose. 

En  somme,  les  résultats  donnés  par  la  laparotomie  simple,  sans 
aucune  manœuvre  complémentaire,  sont  tels  qu'elle  peut  être 
érigée,  semble-t-il,  en  méthode  opératoire,  quand  l'étendue  des 
lésions  ou  les  troubles  de  l'état  général  contre-indiquent  toute 
manœuvre  plus  longue. 

Comment  la  simple  mise  à  l'air  pendant  quelques  minutes  fait- 
elle  cesser  les  spasmes,  diminuer  les  accès  douloureux,  rétrocéder 
de  grosses  masses  inflammatoires  et  disparaître  des  lésions  avancées, 
la  chose  est  encore  incompréhensible.  Il  faut  se  borner  à  enregistrer 
ce  rôle  trophique  et  le  rapprocher  du  danger  qu'offrent  chez  les 
tuberculeux  les  intervenlions  trop  complètes,  et  conséquemment 
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ne  pas  se  considérer  comme  désarmé  en  présence  de  lésions  parais- 
sant trop  étendues  pour  être  enlevées. 

D'autre  part,  dans  ces  cas,  la  régression  de  ces  grosses  masses 
adhérentes  est  telle  qu'une  intervention  en  deux  temps  peut  devenir 
parfaitement  réalisable  :  dans  un  premier  temps,  on  essaie,  par  la 
mise  à  Tair,  de  faire  régresser  les  phénomènes  inflammatoires  diffus 
et  réduire  les  foyers  tuberculeux;  dans  un  second  temps,  on  recourt 
à  froid  en  quelque  sorte  à  l'ablation  totale,  devenue  possible  désor- 
mais, des  lésions  résiduelles. 

C'est  ce  que  l'un  de  nous  eut  l'occasion  de  pratiquer  il  y  a  deux 
ans  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  entéro-péritonéale 
consécutive  à  une  tuberculose  bilatérale  des  annexes  :  une  première 
laparotomie  avait  fait  constater  une  symphyse  étendue  d'un  énorme 
gâteau  épiploïque  tuberculeux  avec  la  séreuse  pariétale  et  avec  l'in- 
testin, eux-mêmes  adhérents  entre  eux  et  semés  de  granulations. 
Les  annexes  étaient  enfouies  sous  cette  masse.  On  referma  l'abdo- 
men. Deux  mois  après,  l'amélioration  générale  et  locale  était  t^lle 
que  l'on  put,  dans  une  seconde  laparotomie,  vaginale  cette  fois,  pra- 
tiquer l'ablation  des  deux  annexes  malades,  en  pleine  caséification. 
La  guérison  s'est  maintenue  depuis. 

Entéroplaslie, 

C'est  une  opération  simple,  basée  sur  le  principe  posé  par  Heineke 
et  Mikulicz,  mais  ses  indications  restent  rares  et  réclament  certaines 
conditions  :  il  faut  que  l'anse  intestinale  soit  mobile,  que  le  péritoine 
soit  intact,  que  la  lésion  soit  limitée  et  que  la  tuberculose  soit 
éteinte.  Toutes  ces  conditions  sont  rarement  réalisées  chez  l'adulte, 
à  plus  forte  raison  chez  Tenfant. 

Effectivement,  nous  n'avons  retrouvé  aucun  cas  d'entéroplastie 
chez  l'enfant,  mais  elle  nous  paraît  parfaitement  applicable  à  des 
sténoses  d'emblée  cicatrisantes,  chez  lui  comme  chez  l'adulte, 
ainsi  que  le  prouve  le  plein  succès  dont  fut  suivie  cette  intervention 
entre  les  mains  de  Von  Hacker  sur  un  petit  malade  de  quinze  ans. 

Nous  rapprocherons  de  l'entéroplastie  typique  l'enfouissement  des 
deux  plaques  tuberculeuses  que  nous  avons  pratiqué  chez  notre 
malade  de  l'observation  VII  après  avoir  libéré  les  deux  anses  qu'elles 
faisaient  adhérer. 

Entérectoinie. 


Toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  elle  est  l'intervention  de  choix, 
même  et  peut-être  surtout  chez  l'enfant.  Trzebicky,  Monari,  puis 
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Barker,  n'ont-ils  pas  posé  en  principe  que  la  résection  est  d'autant 
mieux  supportée  que  le  sujet  est  plus  jeune  ? 

Effectivement,  dans  le  jeune  âge,  Tentérectomie  ne  compte  que 
des  succès.  Les  tableaux  dressés  par  Patel  {Province  méd.,  1902) 
sont,  à  ce  point  de  vue,  très  instructifs.  Blayney  résèque  2  m.  51 
d'intestin  chez  un  enfant  pour  traumatisme.  Le  malade  guérit. 

Ruggi,  sur  un  petit  malade  de  huit  ans,  enlève,  dans  une  première 
opération,  7  à  8  centimètres  d'iléon,  dans  une  seconde,  3  m.  30;  il 
y  eut  guérison  complète.  Il  est  vraisemblable  que  les  insuccès  n'ont 
pas  été  publiés,  mais  les  faits  précédents  sont  suffisants  pour  éta- 
blir la  valeur  générale  de  la  résection. 

Dans  les  sténoses  tuberculeuses,  l'entérectomie  employée  trois  fois 
a  donné  trois  succès  (Rotter,  Cotteril,  Broca).  Elle  est  donc  parfai- 
tement légitime. 

Toutefois,  il  est  nombre  de  cas  où  elle  peut  et  doit  être  rejetée. 
Dans  les  tuberculoses  intestinales  de  Tenfant,  il  existe,  le  plus  sou- 
vent, des  adhérences  étendues,  une  infiltration  mésentérique  consi- 
dérable qui  rendent  l'intervention  laborieuse  et  particulièrement 
grave  chez  des  petits  malades  affaiblis.  Dans  ces  cas,  il  faut  aller 
vite,  et  l'entéro-anastomose  semble  devoir  être  préférée.  Toutefois, 
avec  le  bouton  anastomotique,  la  résection  devient  si  rapide,  si 
simple  que,  de  ce  chef,  on  peut,  peut-être,  reculer  encore  les  limites 
de  la  résection. 

Enfin,  même  dans  les  foyers  tuberculeux  suppures  et  adhé- 
rents, il  persiste  une  indication  à  l'entérectomie,  c'est  la  fistule  pyo- 
stercorale  rebelle.  Entre  les  mains  de  Wite,  elle  a  donné  une  gué- 
rison complète  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans. 

Chez  l'enfant,  l'observation  suivante  de  Wallis  suffit  à  établir  sa 
supériorité  sur  les  méthodes  extra-péritonéales. 

Obs.  Xil.  —  Wallis  (Bristih.  vied.  Journal,  1900,  t.  II,  p.  955). 

Un  cas  d'entérectomie  avec  suture  bout  à  bout  chez  un  enfant  de  sept  ans. 

Fistule  pyO'Stercorale, 

G.  H.,  sept  ans. 

En  1895,  péritonite  tuberculeuse. 

Au  bout  de  quatre  mois,  signes  d^occlusion  intestinale. 

Anus  contre  nature  fait  sur  Tintestin  grêle. 

On  avait  déjà  tenté  la  cure  radicale  de  la  fistule  pyo-stercorale. 

Résection  de  trois  pouces  d'intestin. 

Suture  bout  à  bout.  Guérison. 

Il  reste  une  dernière  question.  Faat-il  enlever  les  ganglions 
mésentériques  si  constants,  comme  Schmidt  (9)  Ta  fait  avec  succès 
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et  comme  Peterson  Ta  préconisé?  {Soc.  gyn,  de  Chicago,  1897). 
S'ils  ne  sont  pas  nombreux,  on  peut  le  faire,  mais  il  vaut  générale- 
ment mieux  les  laisser  que  de  s'exposer  à  une  infiltration  péritonéale 
ou  à  une  gangrène  intestinale,  et  d'autant  plus  que  ces  grosses 
masses  de  carreau,  qui  fondent  souvent  par  le  simple  traitement 
médical,  rétrocèdent  ordinairement,  d'une  façon  remarquable,  par  la 
mise  à  l'air,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué.  Dans  notre  observation 
(VII),  deux  mois  après  l'intervention,  les  grosses  masses  casêeuses 
perceptibles  à  travers  la  paroi  abdominale  par  la  palpation,  et  cons- 
tatées une  fois  le  ventre  ouvert,  avaient  rétrocédé  d'une  façon  con- 
sidérable; elles  avaient  presque  disparu  six  mois  après.  Aussi,  cette 
extirpation,  qui  serait  le  plus  souvent  laborieuse  et  presque  toujours 
dangereuse,  nous  parait-elle  ordinairement  inutile. 

Entéro-anastomose. 

Elle  prend  le  pas  sur  l'entérectomie  toutes  les  fois  que  l'état  géné- 
ral est  trop  faible,  qu'il  importe  avant  tout  d'aller  vite  tout  en  levant 
l'obstacle,  enfin,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  lésions  trop 
étendues,  trop  adhérentes  pour  être  enlevées.  Elle  devient  alors  la 
seule  et  d'ailleurs  la  précieuse  ressource,  à  moins  de  se  contenter 
de  l'influence  a  antiphlogistique  »  et  trophique  de  la  laparotomie 
simple  qui  reste  un  pis  aller. 

Elle  est  discutable  quand  il  s'agit  de  lésions  anatomiquement 
extirpables,  mais  pour  lesquelles  l'entérectomie  est  délicate,  soit  à 
cause  de  l'étendue  qu'il  faudrait  lui  donner,  soit  à  cause  de  l'infîltra- 
tion  énorme  du  mésentère  par  des  masses  ganglionnaires,  soit  enfin 
qu'on  redoute  la  fistule  pyo-stercorale  et  surtout  le  shock.  Dan» 
ces  cas,  elle  présente  l'avantage,  en  remplissant  comme  l'entérec- 
tomie l'indication  principale  du  rétablissement  de  la  circulation 
intestinale,  d'être  plus  simple,  plus  rapide,  d'éviter  plus  sûrement 
l'inoculation  péritonéale  et  l'infection  sanguine.  Aussi,  Hofmeister, 
Erdheim,  Sorensen,  la  plupart  des  chirurgiens  allemands  se  pro- 
noncent-ils  en  sa  faveur.  En  France,  elle  est  employée  avec  une  cer- 
taine préférence  par  un  certain  nombre  d'opérateurs  (Jaboulay). 
Hobs  (10)  est  le  seul  à  l'avoir  utilisée  chez  l'enfant.  Il  trouva,  chez 
un  garçon  de  douze  ans,  trois  sténoses  de  l'intestin  grêle  sur  une 
longueur  de  25  centimètres,  fit  une  entéro-anastomoseà  une  certaine 
distance  des  lésions  et  obtint  une  guérison  complète.  Senn,  chez  an 
garçon  de  seize  ans,  eut  aussi  par  elle  une  guérison  définitive,  et 
V.  Hacker  et  Comte  rapportent  un  succès  analogue  chez  une  fillette 
de  quinze  ans. 
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Bref,  rentéro-anastomose,  souvent  curatrice,  soulageant  toujours, 
peut  et  doit  être  usitée  dans  la  plupart  des  cas. 


Exclusion  intestinale. 

Il  n'est  pas  nécessaire  aujourd'hui  de  montrer  l'emploi  que  l'on 
peut  faire  de  l'exclusion  dans  la  tuberculose  de  l'intestin.  Les  tra- 
vaux de  Terrier  et  Gosset,  de  Delore  et  Patel,  les  observations  de 
Kammerer,  de  Jaboulay  et  Bérard,  de  Hartmann,  etc.,  les  thèses  de 
Patel,  de  Lance,  le  rapport  de  Hartmann  et  la  discussion  qui  l'a 
suivi  au  dernier  congrès  de  chirurgie,  ont  établi  tout  le  parti  que 
l'on  pouvait  en  tirer  en  présence  d'une  tumeur  tuberculeuse,  fistu- 
leuse  ou  non,  et  cette  opération,  pour  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens, est  actuellement  l'opération  de  choix. 

Elle  offre  eh  effet  tous  les  avantages  de  l'entéro-anastomose  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  l'intervention,  de  sa  facilité  et  du 
shock  minimum  ;  plus  que  celle-ci,  encore,  elle  met  la  lésion  au 
repos,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  meilleures  de  la  guérison. 
Enfin,  en  cas  de  sténose,  comme  elle  aussi,  elle  remplit  de  suite 
l'indication  formelle:  rétablir  l'intégrité  de  la  circulation  intestinale. 

L'exclusion  est  donc  parfaitement  possible  et  comme  il  s'agit  de 
lésions  de  l'intestin  grêle  et  de  tuberculoses  fermées,  on  recourra  à 
l'exclusion  unilatérale.  Mais  peut-elle  être  indistinctement  appli- 
quée à  tous  les  cas?  H  ne  semble  pas. 

Pour  les  lésions  siégeant  dans  la  région  iléo-caecale,  elle  donne 
d'excellents  résultats.  On  fera  l'abouchement  iléo-sigmoïdal  dont 
MM.  Jaboulay  et  Bérard  ont  montré  la  supériorité.  Après  avoir  trouvé 
les  segments  supérieurs  et  inférieurs,  sectionné  en  tissu  sain  le 
segment  inférieur  et  fermé  en  bourse  le  bout  supérieur,  ou  fera 
l'abouchement  de  l'intestin  grêle  dans  le  côlon  à  l'aide  d'un  bouton 
de  fort  calibre,  ou  par  la  suture.  Le  bouton  de  Jabo'ulay-Lumière, 
en  faisant  gagner  du  temps,  rendra  l'intervention  moins  grave 
encore,  parce  que  plus  rapide. 

Lorsqu'on  opère  au  voisinage  du  caecum,  on  pourrait  être  tenté 
d'aboucher  l'iléon  dans  le  côlon  ascendant,  mais  d'une  manière 
générale,  l'iléo-sigmoïdostomie  paraît  préférable. 

Quand,  au  contraire,  la  lésion  est  plus  ou  moins  haut  sur  l'intestin 
grêle,  l'exclusion  doit  être  abandonnée  pour  l'entéro-anastomose. 
Alors,  en  effet,  il  faudrait  aboucher  le  segment  supérieur  dans 
l'intestin  grêle  au-dessous  de  la  lésion,  mais  <c  la  péristaltique  étant 
très  intense,  les  matières  fécales,  suivant  un  trajet  rétrograde,  pour- 
raient s'accumuler  au  niveau  du  point  malade,  l'irriter  )»  (Patel). 
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L'iléo-iléostomie  doit  donc  être  rejetée;  on  lui  préférera  Tentéro- 
anastomose  simple.  Toutes  ces  iconsidérations  sont  d'ailleurs  pure- 
ment théoriques.  Chez  l'adulte,  elles  sont  basées  sur  des  faits.  Chez 
l'enfant,  ceux-ci  manquent  encore  pour  les  appuyer. 

En  définitive  : 

Uentéroplastie  restant  une  méthode  d'exception,  Ventérectomie 
sera  employée  toutes  les  fois  qu  elle  sera  possible,  c'est-à-dire  pour 
des  lésions  peu  étendues,  l'état  général  étant  satisfaisant.  Dans  les 
autres  cas,  on  aura  le  choix  entre  ïexclusion  et  Ventéro-anastomose. 
C'est  surtout  le  siège  de  la  sténose  qui  dictera  le  choix  du  procédé. 
Enfin,  en  présence  des  foyers  très  étendus,  la  laparotomie  simple 
restera  comme  dernière  ressource,  pour  calmer  les  phénomènes 
inflammatoires,  pour  faire  rétrocéder  les  lésions  et  parfois  rendre 
possible  une  exérèse  secondaire,  enfin,  plus  souvent  qu'on  n'oserait 
l'espérer  a  priori^  pour  donner,  chez  l'enfant,  une  complète  guérison. 
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Obs.  XXVI  (résumée)  2.  —  Fracture  de  Dupuytren  avec  subluxation  du  pied 
en  avant  et  en  dehors.  Amyotrophies  réflexes  graves, 

Th...  Remy,  vingt-trois  ans,  cultivateur,  sans  antécédents  nerveux,  ni  héré- 
ditaires, ni  personnels,  sans  stigmates  hystériques. 

Le  17  août  1901,  fracture  bimalléolaire  par  abduction  (type  Dupuytren) 
du  pied  droit. 

Après  quelques  jours  de  massage,  réduction  le  30  août  et  contention 
dans  une  gouttière  plâtrée.  La  radiographie  montre  que  la  réduction  est 
complète  (v.  fig.  19). 

Au  trente-deuxième  jour,  le  2  octobre,  la  gouttière  est  enlevée.  Le  pied  est 
en  bonne  position  et  la  consolidation  parait  suffisante.  Mobilisation  de  Tar- 
ticulation  tibio- tarsienne  ;  massage  de  Tarticulation  et  des  masses  muscu- 
laires de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Faradisation  localisée  tous  les  jours.  Le 
malade  fait  chaque  jour  quelques  pas. 

15  octobre.  —  Les  muscles  réagissant  d*une  façon  excessive,  les  électri- 
sations  faradiques  localisées  sont  supprimées. 

30  octobre.  —  Le  malade  marche  assez  bien,  la  flexion  du  pied  a  pris 
quelque  étendue,  sans  pourtant  redevenir  normale. 

4  novembre.  —  Atrophie  manifeste  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la 
caisse. 

Troubles  trophiques  divers  :  vaso-dilatation,hypersudation,  hypertrichose. 

Exaltation  de  Texcitabilité  mécanique  des  muscles. 

Exagération  des  réflexes. 

Diminution  marquée  de  Texcitabilité  faradique  du  jambier  antérieur. 

Diminution  de  Texcitabililé  galvanique. 

1.  Voir  le  numéro  d'août  1904. 

2.  Publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1902,  page  203. 
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Ed  somme,  lous  les  symptOmes  de  t'alropbie  réfteie. 
Od  supprime  massages  et  Taradisations  localisées  et  on  iaslilue  le  traite- 
meat  suivant  :  bain  statique  quotidiea  d'un  quart  d'heure  et  peodanl  cinq 
mioules  environ,  Mctions  électriques  sur  la  colonne  vertébrale. 

9  novembre.  —  La  radîograpbie  montre  une  légère  déviation  secondsire 
du  pied  en  ralgus  (v.  Gg.  20]. 
16  novembre.  —  L'excitabilité  faradique  est  diminuée  : 
A  gauctie  (cAté  sain),  13  centimètres  ;  h  droite,  8  centimètres. 
Courant  galvanique  (KFS  minima). 

A  OAUCHR  (cAlé  sain.)  a  t>Boni 

Jambier  antérieur îi  volts,  5,5  mA.       33  volts,  lit  m*. 

0,133  watt  0.330  wtU 

Long  péronier  latéral ao  volts.  ^    mA.       25  volls,  1  mA. 

0,080  watt  0,ns  vM 

Vaste  Interne 30  volts.  6,5  mA.       38  voltg.  11  mA. 

0,193  watt  0,484  nUl 

Réflexes  rotulJens  très  vifs  ;  il  n'y  a  plus  de  trépidation  épileptoîde. 
La  résistance  électrique  est  diminuée  du  côté  malade;  en  effet,  en  dépit 


des  chiffres,  conlradicioires  en  apparence,  obtenus  en  laissant  passer  le  cou- 
rant pendant  une  minute  (voir  observation  in  extenso),  le  calcul  du  rapport 
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A  OAUCRE  A  DROITE 

(côté  sain.) 

Pour  le  jambier  antérieur 4.363  ohms  3.300  ohms 

Pour  le  long  péronier  latéral 5.000     —  3.571     — 

Pour  le  vaste  interne 4.615     —  2.923     — 

17  décembre.  —  L'état  fonctionnel  s'est  un  peu  amélioré  ;  la  fatigue  sur- 
vient moins  rapidement  pendant  la  marche. 
L'excitabilité  faradique  est  encore  très  diminuée  : 

KFS  minima.  • 

A  GAUCHE  (côté  sain.)  a  droite 

Jambier  antérieur 20  volts,  4,5  mA.        28  volts,  7,5  mA. 

0,090  watt  0,210  watt 

Long  péronier  latéral 22  volts,  4,5  mA.  23   volts,  11   mA. 

0,099  watt  0,253  watt 

Vaste  interne 18   volts,   2   mA.  10  volts,  2,5  mA. 

0,036  watt  0,025  watt 

Le  vasteinterne  a  recouvré  son  excitabilité  normale;  il  n'est  pas  atrophié 
et  l'extension  de  la  cuisse  a  recouvré  toute  sa  puissance. 

Nous  ne  nous  occuperons  plus  que  du  jambier  antérieur  et  du  long  péro- 
nier latéral  ;  leur  résistance  électrique  est  encore  diminuée  : 

a  gauche  a  droite 

Jambier  antérieur 4.444  ohms        3.733  ohms 

Long  péronier  latéral 4.888     —  2.090     — 

Les  phénomènes  spasmodiques  ayant  disparu,  on  sollicite  tous  les  jours 
des  contractions  dans  les  muscles  atrophiés  à  Taide  de  Tétincelle  statique. 

4  janvier.  —  L'excitabilité  galvanique  continue  à  se  relever,  ainsi  que  la 

résistance  électrique  : 

A  GAUCHE  (côté  sain.)  a  droite 

Jambier  antérieur 24   volts,    6   mA.        24    volts,  7    mA. 

0,144  watt  0,168  watt 

Résistance 4.000  ohms  3.428  ohms 

L'état  fonctionnel  continuant  à  s'améliorer,  le  malade  marcne  chaque 
joar  davantage. 

3  février.  —  L'atrophie  réflexe  conserve  les  mêmes  caractères  qui  sont 
même  un  peu  plus  accusés  qu'il  y  a  un  mois;  il  faut  eu  chercher  la  raison 
dans  rirritation  articulaire  due  à  des  exercices  de  marche  plus  prolongés. 

KFS  minima. 

A  GAUCHE  (côté  sain.)  A  droite 

Jambier  antérieur 18    volts,   5    mA.       20  volts,  7,5  mA. 

0,090  watt  0,150  watt 

Long  péronier  latéral 16    volts,   3    niA.       28  volts,  10  mA. 

0,048  watt  0,280  watt 

La  diminution  de  la  résistance  électrique  persiste  : 

Jambier  antérieur 3.600  ohms        2.666  ohms 

Long  péronier  latéral 5.333     —  2.800     — 
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Le  valgus  secondaire  s'est  un  peu  accentué  (v.  fig.  21). 

A  dater  de  ce  jour,  le  blessé  porte  une  bottine  en  cuir  moulé,  à  tateurs 
métalliques  articulés  au  cou-de-pied.  Avec  cet  appareil,  il  marche  très  bien 
sans  grande  fatigue  et  sans  grande  douleur.  Il  éprouve  de  la  fatigue  le  soir 
et  sa  jambe  s'œdématie  encore.  Le  malade  cesse  le  traitement  électrique  et 
quitte  Thôpital  le  29  février. 

Le  3  avril,  Tétat  fonctionnel  s'est  peu  modifié;  sous  Tinfluence  de  la  fati- 
gue provoquée  par  des  marches  plus  prolongées,  la  diminution  d'excitabi- 
lité est  encore  un  peii  plus  prononcée  : 

A  GAUCHE   (côté   SaiU.)  A  DROITE 

Jambier  antérieur 20   volts,  4    mA.       29   volls,  6  mA. 

0,080  watt  0,174  watt 

La  différence  de  résistance  a  un  peu  diminué  : 
Pour  le  jambier  antérieur 5.000  ohms       4.833  ohms 

Enfm,  dans  un  dernier  examen,  le  31  octobre  4902  (quatorze  mois  et 
demi  après  l'accident),  nous  constatons  que,  cette  fois,  Tamélioratioa  fooc- 
tionnelle  est  manifeste  ;  le  malade  se  plaint  encore  d'éprouver,  la  nuit,  des 
crampes  dans  le  mollet,  mais  il  marche  beaucoup  mieux  et  plus  longtemps 
sans  éprouver  de  fatigue  (à  condition  de  conserver  son  appareil  à  tuteurs, 
car  le  cal  est  encore  malléable;  son  redressement  complet  par  Tappareil 
orthopédique  en  est  la  preuve  et  ce  redressement  a  été  contrôlé  par  la 
radiographie). 

11  n'y  a  plus  d'exagération  du  réflexe  rotulien,  plus  d'excitabilité  mécani- 
que excessive  du  jambier. 

La  diminution  de  l'excitabilité  faradique  est  minime: 

A  gauche,  12  centimètres  ;  à  droite  11  cm.  5. 

L'excitabilité  galvanique  du  jambier  antérieur  droit  est  beaucoup  moios 
diminuée  : 

A  GAUCBE  (côté  sain.)  a  droite 

Jambier  antérieur 20  volts,  3,5  mA.       30  volts,  4,5  mA. 

0,070  watt  0,135  watl 

Parallèlement  à  cette  amélioration,  la  résistance  électrique  s'est  relevée 
et  est  même  devenue  un  peu  supérieure  à  celle  du  côté  sain  : 

A  GAUCHB  A  DROITE 

(côté  sain.) 
Jambier  antérieur 5.714  ohms       6.666  ohms 

Le  graphique  ci-après  (v.  fig.  22)  résume  les  résultats  des  exploratioQS 
successives  pratiquées  sur  le  jambier  antérieur.  On  y  verra  que  sous  TiD- 
iluence  du  repos  et  l'électro thérapie  statique,  l'excitabilité  galvanique  a 
progressivement  augmenté  pendant  que  la  résistance  électrique  se  relevait. 
On  y  verra  aussi  qu'au  moment  de  la  reprise  de  la  marche,  les  deux  symp- 
tômes de  l'atrophie  réflexe,  diminution  de  l'excitabilité  et  diminution  de  la 
résistance,  ont  subi  une  recrudescence  passagère  ;  puis  peu  à  peu  la  mar- 
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che  restant  modérée  et  Tappareil  orthopédique  protégeant  TarliculalioD 
contre  la  déviation  secondaire  qui  eut  entretenu  Tune  des  causes  de  l'atro- 
phie réflexe,  les  symptômes  se  sont  de  nouveau  amendés. 

Obs.  XXVII  (résumée)  *.  —  Fracture  de  Dupuytren  datant  de  quatorze  ans, 
vicieusement  consolidée  et  accompagnée  d'amyotropkies  réflexes  définitives. 

M.  X...,  officier  supérieur,  fait,  en  janvier  1888,  une  chute  de  cheval  qui 
provoque  à  la  jambe  gauche  une  fracture  bimaliéolaire  par  abduction  com- 
pliquée de  luxation  du  pied  en  avant  et  en  dehors. 

Cette  luxation  fut  réduite  et  le  pied  immobilisé  en  adduction  dans  un 
appareil  silicate  pendant  quarante-trois  jours. 

Au  sortir  de  l'appareil,  le  pied  présentait  une  légère  abduction  et  il  exis- 
tait une  raideur  très  prononcée  de  Tarticulation  tibio-tarsienne. 

M.  X.  fit,  dès  la  levée  de  Tappareil,  de  la  mobilisation  active  de  l'article, 
mais  cette  mobilisation  étant  jugée  insuffisante,  on  pratiqua  la  mobilisation 
forcée  en  une  seule  séance  et  sans  anesthésie. 

Les  douleurs  furent  telles  que  le  blessé  dut  s'aliter  de  nouveau  pour 
quinze  jours.  Âpres  ce  laps  de  temps,  furent  institués  des  massages  quoti- 
diens et  des  électrisations  faradiques  localisées  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 
Ce  traitement  fut  continué  pendant  dix-huit  mois. 

Pendant  cette  période,  M.  X.,  invité  par  son  médecin  traitant  à  marcher 
le  plus  possible,  fut,  à  plusieurs  reprises,  à  la  suite  de  courses  un  peu  lon- 
gues, pris  de  crampes  douloureuses  et  persistantes  du  mollet  qui  robligèrentà 
s'aliter  pendant  plusieurs  jours.  Ce  nest  qu'à  la  fin  de  Tclé  de  1889  que  cet 
officier  supérieur  put  reprendre  un  service  un  peu  actif. 

Mais  la  flexion  etTextension  de  l'articulation  tibio-tarsienne  étaient  encore 
notablement  limitées  et  le  pied  présentait  une  déviation  assez  accusée  en 
dehors.  La  fatigue  survenait  rapidement  pendant  la  station  detwot 
prolongée. 

Actuellement,  en  février  1902,  quatorze  ans  après  Taccidcnt,  M.  X.  peut 
faire  des  promenades  de  plusieurs  kilomètres,  mais  à  une  allure  modérée; 
s'il  vient  à  presser  le  pas,  une  fatigue  spéciale  survient  rapidement  dans  la 
jambe  gauche,  une  sorte  de  contracture  douloureuse  qui  oblige  au  repos. 

A  l'examen,  on  est  frappé  tout  d  abord  par  l'existence  d'une  atrophie  très 
marquée  de  la  jambe  ;  la  mensuration  de  la  circonférence  donne: 

A  OROITB        A  GACCBK 

A  15  cm.  au-dessous  de  Pinterligne  du  genou 37  cm.        34  cm. 

Il  n'existe  pas  d'autres  troubles  trophiques,  si  ce  n'est  un  gros  durilloo 
sous  la  tête  du  5®  métatarsien. 

Le  pied  est  en  valgus  assez  prononcé. 

Le  fragment  inférieur  du  péroné  s'infléchit  en  arrière  et  en  dedans,  allant 
s'appliquer  sur  la  face  postérieure  du  tibia,  réuni  au  fragment  supérieur  par 
un  trousseau  fibreux. 

1.  Observation  publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1902,  t.  H,  p.  309* 
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La  malléole  inlerae  est  très  hypertrophiée. 

Ces  lésions  sont  coaûrmées  par  la  radiographie  (v.  fig.  23  et  24). 


Fig.  23.  Fig.  24. 

Fraclure  bimalléolaire  ancienne. 
Vue  de  profil.  |  Vue  antéro-postérieure. 

[D'après  les  radiographies  calquées  et  réduites  à  1/2.] 

Les  recherches  électriques  donnent  les  résultats  suivants  (le  pôle  indiffé- 
rent est  placé  au  niveau  du  genou)  : 

11  n'y  a  pas  de  diminution  de  Texcitabilité  faradique  du  jambier  anté- 
rieur. 

L'excitabilité  galvanique  se  mesure  par  les  chiffres  suivants  : 

A  DROiTB  (côté  Hain.)  a  gauchb 

Pour  le  jambier  antérieur 21    volts.   3   mA.       21    volts,  5    mA. 

0,063  watt  0,105  watt 

Pour  le  jumeau  interne 26  volts,   6   mA.       26    volts,  9    mA. 

0,156  watt  0.234  watt 

Pour  le  long  péronier  latéral 20   volts,   3   mA.       19   volts,   4   m  A. 

0,060  watt  0,016  walt 

elle  est  donc  diminuée  du  côté  malade. 

Notons  de  plus  que  la  résistance  électrique  y  est  notablement  diminuée  : 

E 
le  calcul  du  rapport  y  nous  donne  en  effet  les  chiffres  suivants  : 

A  DROITR  A   OAUCHE 

(côté  sain.) 

Pour  le  jambier  antérieur 7.000  ohms       4.200  ohms 

Pour  le  jumeau  interne 4.333     —  2.888     — 

Pour  le  long  péronier  latéral 6.666     —  4.750     — 

L*excitabilité  mécanique  n*est  pas  exagérée. 

Le  réflexe  rotulien  est  un  peu  plus  vif  à  gauche. 

Amyotrophie  avec  diminution  de  Texcitabilité  galvanique  (sans  trace  de 
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réaction  de  dégénérescence)  et  exagération  du  réQexe  rotulien,  ce  sont  là 
des  reliquats  manifestes  de  Tamyotrophie  réflexe. 

La  lésion  myélopathique  est  définitive  et  irrémédiable. 

L'impotence  fonctionnelle  s'explique  parfaitement  si  on  tient  compte  à  h 
fois  de  rétat  anatomique  des  parties  et  de  Tatrophie  spéciale  qui  accompa- 
gne cette  fracture  articulaire. 

La  déviation  du  pied  cause  une  gêne  sensible  même  dans  la  statioo 
debout  longtemps  prolongée;  la  limitation  des  mouvements  de  rarticulalion 
tibio-tarsienue  accentue  cette  gêne  pendant  la  marche. 

Mais  Texercice  exagéré  provoque  une  fatigue  spéciale,  douloureuse,  qae 
le  malade  différencie  parfaitement  de  la  fatigue  physiologique.  Cest  là  la 
preuve  de  Tinsufflsance  fonctionnelle  du  centre  moteur  médullaire,  insuffi- 
sance mise  en  évidence  d'ailleurs  par  Tatrophie  persistante,  TexagératioD 
des  réflexes  et  la  diminution  de  l'excitabilité  galvanique. 

Obs.  XXVIH*.  — Fracture  de  Dupuytren  à  droite.  Consolidation  vicieuse 
primitive.  Pied  bot  traumatique.  Amyotrophies  réflexes  graves. 

G...  Pierre,  quarante-sept  ans,  scieur  de  long  à  Domaise  (Puy-de-Dôme, 

est  victime  d'un  accident  le  19  janvier  (902; 
fracture  bimalléolaire  droite  par  abduction,  ty- 
pique ;  arrachement  de  la  malléole  ioterne  à  sa 
base,  fracture  du  péroné  au-dessus  des  liga- 
ments péronéo-tibiaux  et  diastasis. 
Le  malade  est  traité  à  l'hospice  du  village. 
Réduction  et  contention  insuffisantes  dans  un 
appareil  à  attelles  où  le  malade  est  maintenu 
pendant  sept  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps, 
il  commence  à  marcher  malgré  des  dooIeuR 
très  vives,  exaspérées  par  la  marche. 

Le  l'"*  avril,  il  entre  à  l'hospice  de  Clermont- 
Ferrand,  ^mené  par  une  paralysie  radiale  due 
à  l'emploi  des  béquilles. 

Le  8  avril,  jour  de  notre  examen,  la  clinique 
et  la  radiographie  (v.  fîg.  25)  nous  montrent  avec 
évidence  que  le  diastasis,  le  déplacement  de  la 
malléole  interne  et  celui  des  fragments  du  pé- 
roné qui  chevauchent,  persistent  comme  au 
jour  de  l'accident. 

L'œdème  du  pied  et  de  la  jambe  masquent 
l'atrophie  musculaire  du  mollet. 
11  existe  des  troubles  irophiques  :  aspect  vio- 
lacé  de  la    peau,    hyperhydrose,  poils  irrégulièrement  disposés  et  plus 
cassants,  ongles  irréguliers,  cannelés. 

L'exploration  des  muscles  de  la  jambe  droite  les  montre  atteints  d'amyo- 
trophie  réflexe  avec  tous  ses  symptômes  : 

i.  Publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1902,  t.  Il,  p.  393. 


Fig.  25.  —  Fracture  de  Dopuy- 
tren.  Consolidation  vicieuse 
primitive.  [D'après  la  radio- 
graphie.] 
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Exagération  (légère)  du  réflexe  rolulien.  • 

Excitabilité  mécanique  exaltée. 
Diminution  de  Texcitabilité  faradique. 

Diminution  de  Texcitabilité  galvanique.  On  obtient  la  secousse  minimad 
fermeture  avec  le  pôle  négatif 

A  GAUCHE  (côté  sain.)  a  droite 

Pour  le  jambier  antérieur  avec 18   volts,   5    mA.  30  volts,  10  mA. 

0.090  watt  0,300  watt 

Pour  le  jumeau  interne  avec 30  volts,  11  mA.  35  volts,  17   mA. 

0,330  watt  0,593  watt 

• 

Diminution  de  la  résistance  électrique  qui  se  mesure  pour  le  jambier 
antérieur  par  3  600  ohms  à  gauche  et  3  000  à  droite  et  pour  le  jumeau 
interne  par  2  727  à  gauche  et  2  058  à  droite. 

L'amyotrophie  réflexe  des  muscles  du  mollet  nous  rend  compte,  ainsi  que 
la  déformation  persistante  du  squelette,  de  Timpotence  fonctionnelle  presque 
absolue,  caractérisée  par  Tapparition  pendant  la  station  debout,  dans  la 
région  malléolaire,  de  vives  douleurs  qui  s*exaspèrent  pendant  la  marche  et 
par  la  production  de  crampes  douloureuses  dans  les  muscles  du  mollet. 

Cette  lésion  d'origine  médullaire,  mais  qui  a  pour  cause  première  la 
lésion  articulaire  remontant  à  trois  mois  déjà,  ne  pourra  vraisemblablement 
pas  rétrocéder  tant  que  la  lésion  articulaire  ne  sera  pas  modifiée  chirurgi- 
calement. 

Obs.  XXIX.  —  Entorse  tibio-tarsienne  droite.  Amyotrophies  réflexes  légères, 
Gnériaon. 

Court...,  du  36*  régiment  d'artillerie,  entre  le  10  mars  1902  à  l'hôpital 
pour  entorse  tibio-tarsienne  droite  avec  épanchement  articulaire  moyen.  Il 
est  traité  par  le  massage  qui  est  très  bien  supporté  et  s'améliore  rapidement. 

Le  23  mars,  nous  recherchons  les  caractères  de  l'atrophie  de  sa  jambe 
qui  est  assez  accusée  (0  m.  37  à  gauche,  0  m.  355  à  droite)  et  nous  notons: 

Réflexe  rolulien  normal. 

Excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  non  exagérée.  Un  certain 
degré  de  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

L'excitabilité  faradique  du  jambier  antérieur  est  nettement  diminuée  à 
droite;  celle  du  jumeau  interne  est  égale  des  deux  côtés. 

L'excitabilité  galvanique  est  diminuée  à  divers  degrés  pour  le  jambier 
antérieur,  le  jumeau  interne  et  le  long  péronier  latéral  : 

A  GAUCHE  (côté  sain.)  a  dboite 

Jambier  antérieur 18    volts,    4   mA.  23    volts,  7    mA. 

0,072  watt  0,161  watt 

Jumeau  interne 24   volts,  6    mA.  26  volts,  1,5  mA. 

0,144  watt  0,195  watt 

Long  péronier  latéral 23    volts,   7    mA.  25   volts,    8   m  A. 

0,161  watt  0,200  watt 

Rev.  de  chir.,  tome  XXX.  —  1904.  28 
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La  résistafice  électrique  est  diminuée  du  côté  malade  ;  elle  est  poor 
le  jambier  antérieur  de  4500  ohms  à  gauche,  de  3285  à  droite,  pour  le 
jumeau  interne,  de  4000  à  gauche,  de  3466  à  droite,  enfin,  pour  le  long 
péronier  latéral,  de  3285  à  gauche  et  de  3  125  à  droite. 

Il  s'agit  donc  d'amyotrophies  réflexes. 

Le  malade  sort  le  25  mars  et,  après  quinze  jours  de  repos  à  son  régiment, 
sans  autre  traitement,  il  est  réexaminé  le  8  avril.  Il  marche  bien,  sans  clau- 
dication et  la  douleur  n'apparaît  légère  qu'après  la  marche. 

11  n'y  a  plus  de  diminution  de  l'excitabilité  faradique  du  jambier,  ni  du 
jumeau  interne. 

La  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  est  moins  grande  : 

A  GAOCBE  (côté  sain.)  a  droite 

Jambier  antérieur 25  volts,  5,5  mÂ.  26  volts,  6,5  mi. 

0,137  watt  0,!69  watt 

Jumeau  interne 30    volts,    6   mA.  32    volts,  8   mA. 


0,180  walt 


0,256  walt 


La  diminution  de  la  résistance  électrique  est  également  moins  marquée; 
nous  trouvons  pour  le  jambier  antérieur  à  gauche,  4545  ohms  contre  4000 
à  droite  et  pour  le  jumeau  interne,  5000  ohms  à  gauche  contre  4000  à 

droite. 

Il  existe  un  peu  d'œdème  de  la  région  malléolaire. 

Un  troisième  examen  pratiqué  le  25  avril,  alors  que  la  guérison  fonction- 
nelle est  complète,  nous  montre  qu'à  cette  date,  un  mois  et  demi  après  l'ac- 
cident, l'amyotrophie  réflexe  ne  laisse  plus  comme  vestiges  de  son  existence 
qu'une  légère  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  du  jambier  antérieur 
et  de  la  résistance  électrique.  Â  gauche,  côté  sain,  là  contraction  minima 
de  fermeture  avec  le  pôle  négatif  s'obtient  avec 

27  volts        4,5  mA.        soit  0,121  watt 

à  droite  elle  s'obtient  avec 

27  volts        5  m  A.        soit  0,135  walt. 

La  résistance  électrique  est  de  6000  ohms  à  gauche  et  de  5  400  à  droite. 

C,  dont  la  mère  a  présenté  des  crises  nerveuses,  dit-il,  n'a  lui-même 
aucun  antécédent  nerveux  personnel. 

Il  ne  présente  aucun  stigmate  d'hystérie. 

Il  n'a  ni  paludisme,  ni  rhumatismes,  mais  il  est  alcoolique  (2  à  3  litres 
de  vin  par  jour,  tremblement)  et  a  contracté  la  syphilis  en  avril  1901. 

Obs.  XXX.  —  Entorse  tibio- tarsienne  gauche.  Amyotrophies  réflexes  légères. 
Guérison. 

Br...,  du  16«  régiment  d'artillerie,  entre  à  l'hôpital  le  21  mars  1902,  pour 
une  entorse  tibio-tarsienne  gauche,  avec  arrachement  probable  de  la  pointe 
de  la  malléole  interne  et  hémarthrose. 
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Le  26  mars  (cinq  jours  après  TaccideDl),  on  observe  Texagération  du 
réflexe  rotulien  gauche  ;  Texcitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  est 
un  peu  plus  vive  du  même  côté.  On  n'observe  pas  de  diminution  de  l'exci- 
tabiliié  électrique,  faradique  ou  galvanique,  ni  pour  le  jambier  antérieur, 
ni  pour  le  jumeau  interne. 

Le  traitement  consiste  en  des  séances  quotidiennes  de  massage,  suivies 
de lapplication  d'un  bandage  de  Baudens. 

Dès  le  31  mars,  la  douleur  à  la  pression  a  beaucoup  diminué,  elle  ne 
persiste  que  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  et  l'articulation 
peut  effectuer  des  mouvements  étendus. 

Un  nouvel  examen  pratiqué  le  10  avril  {vingt  jours  après  l'accident), 
montre  que  Tamyotrophie  réflexe  dont  on  pouvait  prévoir  l'apparition  en 
raison  des  symptômes  spasmodiques  observés  le  26  mars,  se  traduit  main- 
tenant par  un  signe  de  plus  :  la  diminution  de  l'excitabilité  électrique. 

A  DROITE  (côté  sain.)  a  gauche 

Jambier  antérieur 20    volts,    5   mA.  21   volts,  5,5  mÂ. 

0,100  watt  0,115  watt 

Jumeau  interne 30  volts,  7,5  mÂ.  28  volls,  11  mA. 

0,225  watt  0,308  watt 

Elle  s'accompagne  de  la  diminution  de  la  résistance  électrique  qui  est  de 
4  000  ohms  du  côté  sain  pour  les  deux  muscles  et  à  gauche,  de  3  818  pour 
le  jambier  antérieur,  de  2  545  pour  le  jumeau  interne. 

A  cette  date,  le  malade  a  recouvré  tous  les  mouvements  du  cou-de-pied. 
Il  marche  bien  et  sans  douleur  et*  part  en  congé  de  convalescence  d'un 
mois. 

Il  est  revu  le  18  août  (cinq  mois  après  l'accident).  La  restauration  fonc- 
tionnelle est  presque  complète. 

Pourtant,  si  l'excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  n'est  pas  plus 
vive  à  droite  qu'à  gauche,  et  si  la  contractilité  galvanique  est  égale  des 
deux  côtés  (à  droite  comme  à  gauche,  on  observe  la  contraction  du  jam- 
bier antérieur  avec  20  volts,  5  milli.),  on  observe  encore  l'exaltation  mani- 
feste du  réflexe  rotulien  gauche  et  la  diminution  de  l'excitabilité  faradique 
du  jambier  antérieur  et  des  jumeaux  interne  et  externe,  derniers  vestiges 
de  l'amyotrophie  réflexe  spasmodique.  La  résistance  électrique  est  la 
même  à  gauche  qu'à  droite:  4  000  ohms. 

Le  malade  a  repris  son  service. 

Le  31  octobre  1902,  c'est-à-dire  sept  mois  après  l'accident,  il  persiste 
encore  des  traces  notables  de  l'amyotrophie  réflexe,  bien  que  la  circonfé- 
rence du  mollet  soit  de  35  centimètres  à  gauche  comme  à  droite. 

Le  réflexe  rotulien  est  toujours  un  peu  plus  vif  à  gauche  et  Texcilabililé 
faradique  des  muscles  de  la  jambe  est  encore  diminuée  ;  il  faut  rapprocher 
la  bobine  induite  d'un  demi-centimètre  environ  de  plus  qu'à  droite  pour 
obtenir  la  contraction. 

Malgré  cette  altération  persistante,  Br...  a  toujours  pu  satisfaire  aux  exi- 
gences de  son  service  ;  en  particulier,  il  a  pris  part  aux  manœuvres  d'au- 
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tomne  pendant  lesquelles  il  eut  à  faire  d*assez  longues  marches  à  pied.  Q 
est  vrai  que  le  soir  il  éprouvait  alors  une  fatigue  plus  grande  dans  les  mas- 
cles  de  la  jambe  gauche. 

Notons  que  Br...  n'a  aucun  antécédent  nerveux  dans  sa  famille  et  n'a  lai- 
même  aucun  antécédent  personnel.  De  constitution  robuste,  il  ne  présente 
pas  de  signes  d'alcoolisme,  ni  de  syphilis,  pas  de  signes  de  dégénérescence, 
pas  de  stigmates  hystériques  autres  qu'une  anesthésie  pharyngée  assez  mar- 
quée et  Tabsence  du  réûexe  cornéen.  Il  n'a  ni  rétrécissement  du  champ 
visuel,  ni  zones  d'anesthésie  cutanée. 

Obs.  XXXI.  —  Fracture  bimaîléolaire  par  adduction  dupied  gauche.  Aggra- 
vation de  l'état  local  par  le  massage.  Amyotrophies  réflexes  graves,  très  amé- 
liorées par  le  repos  et  P électrothérapie. 

Mal...  Daniel,  du  16*  régiment  d'artillerie,  sans  autres  antécédents  qae 
quelques  troubles  nerveux  mal  définis  vers  l'âge  de  onze  ans  et  des  palpita- 
tions vers  l'âge  de  dix-neuf  ans,  ne  présente  aucun  stigmate  hystérique. 

Le  15  mai  1902  au  soir,  il  se  fait  une  entorse  grave  du  pied  gauche,  uoe 
fracture  bimaîléolaire  par  adduction  bien  mise  en  évidence  par  la  radiogra- 
phie prise  de  dehors  en  dedans  alors  que  la  radiographie  antéro-postérieare 
avait  fait  conclure  à  l'absence  de  lésion  osseuse. 

L'exaimen  électro-diagnostique  pratiqué  dès  le  lendemain  matin,  16  mai, 
donne  lieu  aux  constatations  suivantes  : 

Légère  exagération  du  réflexe  rotuUen  gauche. 

Excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  normale. 

Pas  de  différence  appréciable  dans  l'excitabilité  faradique  ;  il  y  a  plutôt 
un  peu  d'hyperexcitabilité  du  côté  malade. 

La  recherche  de  Texcitahilité  galvanique  donne  les  chiffres  suivants  : 

A  DROITS  (côté  sain.)  a  gaucbk 

Jambier  antérieur 25  volts,  3,5  mA.  24   volts,  3  mA. 

^  0,087  watt  0,072  watt 

Jumeau  interne 20   volts,   3    mÂ.  i8  volts,  2,23  mA. 

0,060  watt  0,040  watt 

f- .  Long  péronier  latéral 25    volts,    4    mA.  20  volts,  2,5  m  A. 

^  0,100  watt  0,050  watt 

r-  ^ 

Donc,  hyperexcilabilité  du  côté  malade. 

Cette  hyperexcilabilité  s'accompagne  d'une  augmentation  de  la  résistance 
électrique  pour  le  jambier  antérieur  :  7  142  ohms  à  droite  (côté  sain)  et  8000 
;  à  gauche,  pour  le  jumeau  interne  :  6  666  à  droite,  8000  à  gauche  et  pour  le 

'>  long  péronier  latéral  :  6250  à  droite,  8  000  à  gauche. 

Le  traitement  institué  consiste  en  bains  de  pieds  chauds,  massages  quoti- 
diens et  compression  dans  un  bandage  de  Baudens. 
Après  sept  jours  de  ce  traitement,  nous  procédons,  le  23  mai,  à  un  nouTel 
^  examen. 

La  tuméfaction  et  l'ecchymose  ont  pris  de  grandes  proportions,  toute  la 
région  est  œdématiée. 


i 
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L'influence  du  massage  a  été  manifestement  très  fâcheuse  en  entretenant 
et  augmentant  même  rhémarthrose.  Chaque  massage  était,  d'ailleurs,  dit  le 
malade,  suivi  d'une  période  de  tension  douloureuse  qui  durait  de  quinze  à 
vingt  minutes.  *  ^ 

Il  n'y  a  pas  d'exagération  du  réflexe  rotulien  gauche. 

L'excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  est  un  peu  plus  accusée  à 
gauche. 

L'excitabilité  galvanique  se  mesure  par  : 

A  DROITE  (côté  sain.)  A  GAUCHE 

Jambier  antérieur 21  volts,  2.3  mA.        25  volts,  4,5  mÂ. 

0,052  watt  0,112  watt 

Jumeau  interne 26   volts,   4    mA.        34    volts    8    mA. 

0,104  vk-att  0,272  watt 

Long  péronier  latéral 25  volts,  4,5  mA.        24   volts,    6   mA. 

0,112  watt  0,144  watt 

11  y  a,  cette  fois,  une  diminution  très  notable. 

Parallèlement,  la  résistance  électrique  est  devenue  plus  faible  du  côté 
malade  pour  les  trois  muscles  examinés  :  jambier  antérieur,  8  400  ohms  à 
droite,  5  555  à  gauche  ;  jumeau  interne,  6  000  à  droite  contre  4250  à  gauche 
et  long  péronier  latéral,  5  555  à  droite  contre  4  000  à  gauche. 

Nous  supprimons  les  massages  et  nous  prescrivons  le  repos  absolu.  Un 
bandage  compressif  de  Baudens  est  appliqué  et  la  jambe  est  immobilisée 
dans  une  gouttière. 

Le  6  juin,  l'épanchement  intra-articulaire  parait  s'être  complètement 
résorbé,  les  fragments  sont  au  contact.  On  continue  la  compression  et  Tim- 
mobilisation.  L'atrophie  du  jambier  antérieur  est  déjà  extrêmement  mar- 
quée. 

Le  2  juillet,  exagération  du  réflexe  rotulien. 

Pas  d'exagération  de  l'excitabilité  mécanique. 

Grosse  diminution  de  l'excitabilité  faradique  du  jambier  antérieur  et  du 
jumeau  interne  (environ  2  cm.  5). 

La  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  s'est  encore  accentuée  : 

A  DROITE  (côté  sain.)  a  gauche 

Jambier  antérieur 25  volts,  2,5  mA.  38  volts,  12,5  mA. 

0,062  watt  0,475  watt 

Jumeau  interne 29   volts,   5    mA.  42   volts,    9    mA. 

0,145  watt  0,378  watt 

Long  péronier  latéral 34   volts,   6   mA.  42   volts,    8    mA. 

0,204  watt  0,336  watt 

La  diminution  de  la  résistance  électrique  est  également  beaucoup  plus 
accusée;  pour  le  jambier  antérieur,  nous  notons  10  000  ohms  à  droite  con- 
tre 3040  à  gauche. 

De  ce  jour  jusqu'à  sa  sortie,  c'est-à-dire  pendant  cinquante  jours,  le 
malade  est  soumis  à  un  traitement  quotidien  par  l'électricité  statique. 


^^^"W 


426 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


L'examen  du  12  août  donne  lieu  aux  mêmes  constatations  en  ce  qui  con- 
cerne la  diminution  de  Texcitabilité  faradiquc  du  jambier. 
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Fig.  26.  —  Obs.  XXXI.  Mal...,  Daniel. 

Courbe  des  différences  de  résîstjinee  électrique. 

Courbe  des  différences  d'excitabilité  galvanique. 

(Jambier  antérieur.) 
[Voir  l'explication  du  graphique  au  chapitre  III.] 


Mais  Texcilabilité  galvanique  est  beaucoup  moins  diminuée  : 

A  DROITE  (côté  sain.) 
Jambier  antérieur 28' volts,    5    mA. 


A  GAUCHE 

30  volts,  9,5  mA. 


0,140  watt 
Jumeau  interne 32   volts,   6    mA. 

0,192  watt 
Long  péronier  latéral 28   volts,    7    m  A. 

0,196  watt 


0,28a  watt 
32    volts,  9   mA. 

0,288  walt 
28    volts,   8   m  A. 

0,224  walt 


La  résistance  électrique  reste  sensiblement  plus  faible  du  côté  malade  ; 
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nous  notons  pour  le  jambier  antérieur,  5  600  ohms  à  droite  contre  3 157  à 
gauche  ;  pour  le  jumeau  interne,  5  333  à  droite  contre  3  555  à  gauche  et 
pour  le  long  péronier,  4000  à  droite  contre  3500  à  gauche. 

Les  mensurations  donnent  pour  la  circonférence  du  mollet  0  m.  34  à 
droite,  0  m.  315  à  gauche  et  pour  la  cuisse,  à  0  m.  20  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  rotule,  0  m.  47  à  droite,  0  m.  42  à  gauche. 

La  radiographie  montre  que  les  cals  sont  excellents  et  peu  volumineux. 

Le  malade,  qui  commence  à  marcher  correctement  et  sans  douleur,  part 
le  28  août  en  congé  de  convalescence  de  deux  mois. 

L*amélioration  fonctionnelle  a  été  rapide  et  très  accusée. 

Les  résultats  des  examens  successiis  qui  ont  porté  sur  le  jambier  anté- 
rieur sont  réunis  sur  le  graphique  ci-dessus  (fig.  26). 

Ce  graphique  fait  ressortir  l'hyperexcitabilité  passagère  du  début  coïnci- 
dant avec  l'augmentation  de  la  résistance;  puis  les  symptômes  habituels, 
diminution  de  Texcitabilité  et  de  la  résistance,  ne  tardent  pas  à  apparaître  ; 
rhém arthrose  augmente  sous  Tinfluence  du  massage  et  avec  son  accrois- 
sement coïncident  Texaspération  des  phénomènes  spasmodiques  et  Texagc- 
ration  inaccoutumée  des  deux  symptômes  déjà  signalés.  On  laisse  Tarticu- 
lation  au  repos,  on  prescrit  l'électrothérapie  statique  sous  forme  sédative  et 
très  rapidement  on  voit  s*améliorer  l'état  fonctionnel  et  en  même  temps  se 
relever  l'excitabilité  faradique  et  la  résistance  électrique. 

(A  suivre.) 
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P  Ou  21  juin  au  26  juillet  1904. 

g:  M.  Chaput.  —  Traitement  des  abcès  appendiculaires  à  prolongement  pelvien, 

kf  •  M.  Chaput  appelle  Tattention  sur  les  avantages  considérables  que  pré- 

1^^  sente,  dans  les  cas  d'abcès  appendiculaires  à  prolongement  pelvien,  Im- 

^  cision  vaginale  ou  Tincision  rectale.  Il  a  eu  recours  à  Tune  ou  Tautre  de 

ces  incisions  dans  sept  cas,  et  dans  tous  ces  cas  il  a  obtenu  une  guérison 
complète  en  huit  ou  quinze  jours. 

Parmi  les  voies  qui  conduisent  aux  abcès  pelviens,  la  voie  parasacrée 
présente  plusieurs  inconvénients  :  i°  elle  nécessite  une  grande  plaie  qai 
favorise  l'infection;  2°  il  est  difficile  d'arriver  sur  la  collection,  car  les 
organes  du  bassin  sont  mous  et  fuient  sous  le  doigt;  3°  on  blesse  assez  sou- 
vent des  grosses  veines  dont  Thémostase  est  difficile  ;  4°  les  plaies  sont  très 
longues  à  se  fermer;  5°  elles  sont  difficiles  à  tenir  aseptiques  à  cause  des 
selles  et  des  mictions.  —  La  voie  périnéale  n*est  pas  irrationnelle:  maison 
peut  lui  reprocher  :  !<>  de  nécessiter  une  plaie  large  et  profonde;  2«  de 
rendre  l'asepsie  difficile  à  cause  de  la  région;  3°  de  ne  pas  fournir  un  accès 
court  et  direct  sur  la  collection.  —  La  voie  abdominale  expose  fatalement 
à  réventration  à  cause  du  drainage;  2^  elle  expose  aux  fistules  stercorales; 
30  elle  draine  mal,  l'ouverture  n'étant  pas  déclive,  mais  supérieure;  4Ma 
guérison  demande  toujours  plusieurs  mois;  5^  elle  fournit  encore  une  mor- 
talité considérable.  —  La  voie  vaginale  est  la  voie  de  choix  chez  la  femme 
adulte  et  déflorée.  Elle  permet  d'accéder  &  toutes  les  collections  pelviennes. 
La  technique  est  extrêmement  simple  et  ne  présente  d'autre  inconvénieDt 
que  la  possibilité  de  la  blessure  d'une  artère  vaginale  dont  rhémorragie 
'  peut  être  abondante  et  difficile  à  arrêter  par  les  moyens  ordinaires.  Cette 
hémorragie  s'arrête  avec  une  facilité  extrême  par  le  -procédé  de  Téponge. 
—  La  voie  rectale  est  peu  séduisante  a  priori  ;  on  lui  reproche  l'introdoc- 
tion  possible  des  matières  fécales  dac9  une  cavité  d'abcès  ;  d'exposer  à 
l'hémorragie  et  à  la  rectite,  de  ne  pas  permettre  le  drainage.  L'introduction 
des  matières  fécales  peut  être  évitée  par  les  très  petites  ouvertures,  ou,  eD 
cas  de  large  ouverture,  par  un  bourrage  du  foyer  avec  un  drain  sortant  par 
l'anus  et  enchemisé  de  gaze.  L'hémorragie  est  exceptionnelle;  on  peut  s'en 
rendre  maître  en  dilatant  l'anus  et  en  amenant  la  plaie  rectale  sous  l'œil  de 
l'opérateur.  La  rectite,  occasionnée  par  l'écoulement  du  pus,  n  a  jamais  été 
observée.  Quant  au  drainage,  il  se  fait  de  la  façon  la  plus  parfaite;  si  le 
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drain  tombe,  on  peut  entretenir  avec  le  doigt  la  perméabilité  de  rorifice. 
La  technique  de  Tincision  rectale  est  dune  simplicité  enfantine,  et  ses  deux 
avantages  importants  sont  la  rapidité  de  la  guérison  et  son  innocuité. 

M.  Rby.mer  a  recours,  depuis  plus  de  deux  ans,  à  Tincision  rectale  pour 
tous  les  abcès  appendiculaires  accessibles  de  ce  côté,  après  avoir  été  frappé 
de  la  simplicité  des  suites  de  l'ouverture  spontanée  de  ces  abcès  dans 
Tintestin.  L'incision  rectale  donne  une  guérison  rapide  remarquable,  si 
OQ  la  compare  à  l'incision  abdominale;  elle  est  de  plus  d'une  innocuité 
absolue. 

M.  Felizet  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Breynabrt  (de 
Dankerque)  intitulée  :  Appendicite  aiguë  terminée  par  abcès  pelvien  ouvert 
spontanément  dans  le  rectum.  Guérison,  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
quinze  ans  chez  lequel  on  laissa  une  crise  d  appendicite  aiguë  évoluer 
spontanément.  Elle  se  termina  par  une  collection  limitée  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  qui  s'ouvrit  spontanément  dans  le  rectum.  Huit  jours  après 
cette  ouverture  spontanée,  le  malade  était  complètement  guéri. 

BL  Hartmann.  —  Traitement  opératoire  direct  de  l'hypertrophie  pros- 
tatique. 

Sur  un  ensemble  de  426  prostatiques  qui  se  sont  présentés  à  la  consulta- 
tion de  son  service,  M.  Hartmann  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  36  inter- 
ventions qui  lui  ont  donné  deux  morts,  soit  une  mortalité  de  5,7  p.  100.  Ces 
deux  morts  se  rapportent  l'une  à  un  vieillard  de  quatre-vingt-quatre  ans, 
chez  lequel  on  avait  pratiqué  une  prostatectomie  hypogastrique  et  qui  a 
succombé  à  des  accidents  de  démence  sénile,  l'autre,  à  un  homme  de  cin- 
quante-neuf ans  qui,  avant  l'intervention,  présentait  déjà  des  lésions  rénales 
très  graves  et  qui  a  succombé  à  la  cachexie  urineuse  après  une  prostatec- 
tomie périnéale.  Ces  deux  morts  devant  être  mises  sur  le  compte  de  circons- 
tances étrangères  à  l'intervention,  M.  Hartmann  considère  la  prostatectomie 
comme  une  des  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie.  —  Les  seuls 
complications  observées  ont  été  la  production  d'une  fistule  recto-urétrale, 
accident  èvitable  avec  une  bonne  technique,  et  le  développement  secondaire 
d'une  orchite. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  ces  malades  ont  été  sinon  complètement 
débarrassés  des  accidents  qu'ils  présentaient,  au  moins  considérablement 
améliorés.  Dans  tous  les  cas  où  il  existait  de  la  fièvre,  celle-ci  est  tombée 
le  soir  même  de  l'intervention.  Les  urines,  infectes  la  veille,  s'éclaircis- 
saient  notablement  dès  le  lendemain  de  l'opération.  Les  symptômes  diges- 
tifs subissaient  de  même  une  rétrocession  immédiate.  —  Au  point  de  vue 
des  résultats  éloignés,  les  cas  ont  varié  un  peu.  Trois  opérations  de  Bottini 
n  ont  donné  qu'un  résultat  médiocre.  —  Sur  six  prostatectomies  hypogas- 
triques,  deux  sont  encore  trop  récentes;  des  quatre  autres,  trois  ont  fourni 
un  résultat  excellent  :  mictions  normales,  urines  claires,  pas  de  résidu  après 
cinq  mois,  un  an,  deux  ans  écoulés.  Une  fois  on  avait  pratiqué  l'énucléation 
totale  de  la  prostate  par  l'hypogastre,  une  fois  l'ablation  d'un  lobe  moyen 
et  d'un  petit  calcul,  une  fois  l'ablation  d'un  coin  prostatique  à  la  partie 
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kC'  postérieure  du  col.  Daus  le  quatrième  cas,  où  on  avait  pratiqué  une  excision 

^/  cunéiforme,  il  persiste  un  résidu  de  50  grammes  et  des  urines  légèrement 

K*"  troubles. 

^-  Les  prostatectomies  périnéales  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  : 

£'  1°  Rétentions  complètes  de  date  relativement  peu  ancienne,  neuf  cas;  un 

f^  est  de  date  trop  récente,  un  autre  a  été  perdu  de  vue  :  des  sept  cas  qai 

^\  restent,  deux  avaient  eu  des  crises  fébriles  qui  disparurent  le  jour  même 

^'  de  Topération,  et  depuis  tous  ces  malades  urinent  normalement.  11  ea  est 

de  même  dans  quatre  autres  cas,  où  la  prostate  fut  enlevée  en  bloc  par 
'^'  énucléation.  Dans  le  dernier  cas,  où  la  prostate  fut  enlevée  par  morcelle- 

nt ment,  le  malade  conserve  un  résidu  de  300  centimètres  cubes, 

[f  *  2<>  Rétentions  complètes  de  date  ancienne,  six  cas.  Une  fois  le  malade  ne 

vidait  la  vessie  qu*avec  la  sonde  depuis  cinq  ans;  le  prostatectomie  péri* 
néale  par  énucléation  fut  suivie  d'un  retour  parfait  des  mictions.  Daos  les 
cinq  autres  cas,  la  prostate  fut  enlevée  par  morcellement.  Chez  Tua  d*eaxla 
rétention,  qui  datait  de  vingt-deux  ans,  persiste,  mais  l'état  est  considéra- 
blement amélioré;  les  quatre  autres  vident  spontanément  leur  vessie. 

3°  Rétentions  incomplètes,  dix  cas.  Deux  sont  de  date  trop  récente,  an  a 
été  perdu  de  vue.  Des  sept  autres  prostatectomies,  deux  ont  été  pratiquées 
par  morcellement;  dans  la  première,  Tablation  a  été  incomplète,  et  il  per- 
siste un  résidu  de  180  centimètres  cubes;  dans  Tautre,  la  rétention  iocom- 
plète  persiste.  Les  cinq  autres  malades  opérés  par  énucléation  ont  va  lear 
état  s'améliorer  considérablement  et  le  taux  de  leur  résidu  tomber  dans 
des  proportions  considérables. 

L'âge  des  opérés  ne  semble  pas  avoir  une  grande  influence  sur  les  résul- 
tats opératoires.  Le  volume  de  la  glande  ne  parait  pas  non  plus  avoir  d'im- 
portance. 11  n'en  est  pas  de  même  de  Pétat  anatomique  de  la  prostate,  el 
d'une  façon  générale,  les  cas  à  prostate  énucléable  en  bloc  ont  semblé 
donner  de  meilleurs  résultats  fonctionnels  que  ceux  où  Tétat  anatomique 
a  obligé  à  opérer  par  morcellement. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Hartmann  ne  s'arrête  pas  à 
la  voie  hypogastrique  à  laquelle  il  n'a  recours  qu'un  petit  nombre  de  fois, 
mais  expose  longuement  l'ablation  périnéale  de  la  prostate.  Celle-ci  com- 
prend deux  temps  :  a)  l'exposition  de  la  face  postérieure  de  la  prostate; 
h)  l'ablation  de  la  prostate  découverte. 

à  Par  une  incision  curviligne,  allant  d'un  ischion  à  l'autre  et  encerclant 
la  partie  antérieure  de  l'anus,  on  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  attaches  antérieures  du  sphincter,  et  l'on  arrive  sur  le  bulbe 
recouvert  des  bulbo-caverneux  ;  on  contourne  sa  partie  postérieure,  et  Ton 
découvre  l'urètre  membraneux  dans  lequel  on  a  préalablement  placé  une 
sonde  béquille  de  manière  à  le  repérer  facilement  au  fond  de  la  plaie.  A  ce 
moment,  avec  le  bistouri,  on  sectionne  transversalement  les  tissus  qui 
l'unissent  en  arrière  au  rectum  ;  on  place  en  avant  l'écarteur  de  Proust,  dont 
les  deux  branches  encadrent  le  canal,  et  l'on  continue  à  l'avancer  dans  la 
profondeur,  jusqu'au  moment  où  l'on  sent  que  l'intestin  se  laisse  facile- 
ment attirer  en  arrière.  Deux  coups  de  doigt  écartent  à  droite  et  à  gaoche 
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les  ûbres  antérieures  des  releveurs,  et  Ton  pénètre  arec  facilité  dans  l'es- 
pace décoliable  rétro-prostatique. 

b)  A  ce  moment  on  fait,  au  niveau  du  bas  de  la  prostate,  une  petite  bou- 
tonnière à  r urètre,  et  on  insinue,  jusque  dans  la  vessie,  un  désenclaveur 
de  Young  que  Ton  oyvre  et  avec  lequel  on  abaisse  fortement  la  prostate 
dans  la  plaie.  On  incise  alors,  sur  chacun  des  deux  lobes,  la  capsule  propre 
de  la  prostate,  et  on  énuclée  successivement  chacun  des  deux  lobes.  On  ne 
pratique  le  morcellement  que  quand  Ténucléation  est  impossible.  On  ter- 
mine l'opération  en  insinuant  dans  la  vessie  un  gros  tube  de  caoutchouc, 
dont  la  partie  terminale  seule  présente  des  trous  latéraux,  et  on  rapproche 
sur  lui  les  parties  profondes  de  la  plaie.  On  enlève  ce  drain  le  sixième  jour 
et  on  place  une  sonde  à  demeure  qui  est  supprimée  le  douzième  jour. 

M.  Toussaint.  —  Exostoses  multiples  et  bursite  traumatique  de  la  pattt 
d'oie. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'un  jeune  soldat  qui,  à  Page  de  dix-huit  ans,  en  grimpant  sur 
un  arbre,  ressentit  de  vives  douleurs  dans  la  région  du  genou  gauche.  Il 
dut  redescendre  vivement  et  eut  beaucoup  de  peine  à  regagner  son  domi- 
cile. Dès  le  lendemain  apparaissait  un  gonflement  de  la  face  interne  du 
genou  en  même  temps  qu'une  ecchymose.  Après  cinq  à  six  jours  de  repos,  le 
malade  se  leva  et  se  remit  à  marcher;  mais  le  gonflement  ne  disparut  pas  : 
il  est  gros  comme  une  noix  et  augmente  insensiblement  pendant  trois  ans, 
puis  reste  stationnaire  depuis  deux  ans.  Quand  ce  malade  arrive  au  régi- 
ment, il  constate  que  cette  tuméfaction  constituait  une  gène  douloureuse 
pour  la  marche,  et  il  entre  à  Thôpital  militaire.  M.  Toussaint  constate,  sur 
le  membre  inférieur  gauche,  une  tuméfaction  bien  limitée,  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  à  la  face  interne  du  tibia,  immédiatement  au-dessous 
du  plateau  tibial.  Un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  cette  tuméfaction,  une 
autre,  plus  petite,  du  volume  d'une  noix,  lui  est  contiguë.  Ces  deux 
tumeurs  sont  mobiles  sur  les  plans  sous-jacents.  Après  anesthésie  à  la 
cocaïne,  M.  Toussaint  met  à  jour  une  poche  à  paroi  épaisse,  péri-vasculaire, 
qui  renferme  40  à  15  grammes  de  liquide  jaunâtre,  transparent,  visqueux, 
duquel  émergent  par^  énucléation  trois  tumeurs  libres,  nullement  pédicu- 
lées.  Avec  le  ciseau  et  le  maillet,  abrasion  et  nivellement  de  l'éperon  osseux 
saillant  sur  le  bord  inférieur  de  la  cavité.  L'examen  histologique  démontre 
qu'il  s'agissait  de  chondromes  ossifiés  du  centre  vers  la  périphérie. 

M.  Toussaint  pense  que  leur  mode  de  production  a  été  celui  des  ostéo- 
phytes  articulaires  d'origine  traumatique.  Mais  telle  n*est  pas  fopinion  de 
M.  Kirmisson  qui  admettrait  plus  volontiers  que  la  crête  saillante,  que  le 
chirurgien  dut  faire  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet,  n'était  autre  chose 
que  le  pédicule  d'une  exostose  de  croissance,  détachée,  au  moment  de  Tacci- 
dent,  par  la  pression  contre  le  tissu  de  l'arbre,  et  ayant  fourni  les  trois 
fragments. 

M.  Delbet  a  présenté,  il  y  a  trois  ans,  des  corps  étrangers  plus  volumi- 
neux encore,  développés  dans  la  bourse  du  psoas. 
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M.  ScRWARTz  a  observé  trois  faits-de  corps  étrangers  des  bourses  séreuses 
prérotulienne  et  rélro-olécrâQienne. 

M.  Launay.  —  Plnie  longitudinale  de  la  carotide  pnmitive  gauche  auniteou 
de  la  bifurcation;  suture  latérale;  guérison. 

Rapport  de  M.  Lejars. 

Une  femme  de  soixante-cinq  ans  portait  depuis  dix  ans,  au  côté  gauche 
du  cou,  une  tumeur,  qui  paraissait  occuper  le  lobe  correspondant  da  corps 
thyroïde  et  qui  avait  acquis  le  volume  du  poing.  L*apparition  d'une  ulcéra- 
tion cutanée  engagea  le  malade  à  se  soumettre  à  une  opération  qui  fut  pra- 
tiquée par  M.  Launay  le  16  novembre  1903.  Il  s'a(;issait  d'un  kyste  sanguio 
&  parois  dures  et  épaisses,  dont  la  dissection  présenta  quelques  difficaltés 
en  arrière  et  en  dehors.  Au  moment  où  l'opérateur  coupe  une  bride  plus 
épaisse  et  plus  résistante,  un  gros  jet  de  sang  indique  tout  de  suite  ooe  bles- 
sure de  la  carotide.  Hémostase  provisoire  avec  des  pinces  et  achèvement  de 
Textirpation  du  lobe  thyroïdien.  Puis  on  s'occupe  de  fermer  la  plaie  caro- 
tidienne  que  Ton  reconnaît  constituer  une  section  longitudinale  de  13  mil- 
limètres de  longueur  et  porter  sur  la  carotide  primitive  au  niveau  de 
la  bifurcation.  Deux  pinces  de  Kocher,  chaussées  de  drains,  sont  placées 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle  et  peu  serrées.  Le  sang  vient 
néanmoins  encore.  On  applique  alors  directement  Tune  à  l'autre  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  artérielle  par  deux  pinces  à  forcipressure  sans  griffes,  et 
on  réalise  la  suture,  en  traversant  toute  l'épaisseur  des  parois  artérielles. 
Cette  suture  fut  faite  au  surjet  avec  un  fil  de  lin  et  à  l'aide  d'une  aiguille 
droite  de  couturière.  La  suture  terminée,  aucun  suintement  sanguin  ne 
persiste.  La  plaie  fut  réunie  avec  un  drain,  et  la  cicatrisation  se  fit  sans 
incident.  Le  malade  guérit  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  cérébral,  et 
à  sa  sortie,  on  constatait  nettement  la  perméabilité  de  l'artère  suturée. 

A  l'occasion  de  celte  observation,  M.  Lejars  discute  la  question  de  la 
suture  artérielle  et  principalement  sa  valeur  pratique  et  ses  applications 
courantes.  En  présence  d'une  plaie  artérielle,  dans  quelles  conditions  est- 
il  rationnel  et  sage  de  faire  la  suture? 

S'il  s*agit  d'une  section  totale  ou  d'une  plaie  circonférentielle,  il  faut  lier. 
La  suture  n'est  discutable  que  pour  les  plaies  longitudinales,  ou  peu  obli- 
ques. On  peut  lui  reconnaître  trois  séries  d'indications  : 

a)  L'artère  blessée  est  une  très  grosse  artère  dont  la  ligature  d'emblée  ne 
va  pas  sans  quelque  péril.  Cette  définition  s'applique  le  plus  généralement 
à  la  carotide  primitive,  dont  la  ligature  ne  saurait  encore  passer  pour 
simple  et  indifférente.  11  semble  qu'on  peut  lui  substituer  avec  avantage 
une  suture  latérale  étanche  et  solide. 

b)  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  petite  plaie  sur  une  très  grosse 
artère,  telle  que  celle  que  laisse  à  la  surface  des  gros  vasisseaux  l'arra- 
chement de  certaines  collatérales  ganglionnaires,  il  est  tout  indiqué  de 
recourir  à  la  ligature  latérale. 

c)  Enfin,  lorsqu'une  grosse  artère  est  blessée  en  même  temps  que  la  grosse 
veine  satellite,  la  ligature   simultanée  des  deux  vaisseaux  entraine  des 
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dangers  de  sphacèle,  et  la  suture  fournit  là  encore  des  indications. 
En  dehors  de  ces  indications,  M.  Lejars  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  intérêt 
à  faire  plus,  et,  pour  les  artères  plus  petites,  il  estime  qu'une  bonne  et 
aseptique  ligature  vaudra  toujours  mieux  qu'une  suture  difficile  et  dou- 
teuse. 

M.  TuFFiBR  a  étudié  expérimentalement  la  cicatrisation  artérielle,  et  les 
résultats  quil  a  obtenus  n'ont  pas  été  très  satisfaisants.  En  ce  qui  con- 
cerne spécialement  la  suture  dans  les  plaies  incomplètes  des  artères,  il  est 
ainsi  arrivé  à  la  formule  suivante  :  la  suture  artérielle  est  indiquée  quand 
le  vaisseau  est  volumineux  et  la  plaie  petite,  surtout  si  cette  plaie  est  lon- 
gitudinale et  parallèle  an  grand  axe  du  vaisseau.  Il  a  eu  Toccasion  de 
suturer  une  plaie  de  ce  genre  siégeant  sur  le  fémoral  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa;  le  malade  guérit  et  n'a  jamais  présenté  de  troubles  appréciables 
dans  la  circulation  du  membre  inférieur.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
l'absence  des  troubles  vasculaires  soit  une  preuve  que  la  suture  n'a  pas  été 
suivie  d'oblitération  du  vaisseau. 

M.  GuiNABD  pense  que  les  accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  datent  tous  du  temps  des  ligatures  septiques. 
Actuellement  ces  accidents  ne  doivent  plus  s'observer,  pourvu  qu'on  soit 
assuré  que  la  carotide  du  côté  opposé  est  normale.  11  a  pratiqué  quinze 
fois  la  ligature  de  la  carotide  primitive  pour  des  anévrismes  et  n'a  jamais 
TU  le  moindre  incident  cérébral.  Il  se  méfierait  beaucoup  plus  de  la  suture 
à  cause  des  embolies  qu'elle  peut  accasionner. 

M.  KiRMissoN  fait  obseinrer  qu'on  ne  peut  pas  mettre  sur  le  compte  de  la 
septicémie  les  accidents  cérébraux  qui  se  produisent  au  moment  même  de 
la  constriction  du  (11. 

M.  Faure  ne  croit  pas  à  l'innocuité  de  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive, même  aseptique.  Dans  un  cas  de  résection  du  maxillaire  supérieur  pour 
tumeur  maligne,  au  lieu  de  lier  la  carotide  externe,  comme  il  a  l'habitude 
de  le  faire,  il  tombe  sur  la  bifurcation  et  lie  la  carotide  primitive.  Aussitôt 
après  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  succombe. 

M.  Ricard  a  présenté  deux  malades  chez  lesquels  il  a  fait  la  suture  de 
l'artère  axillaire,  et  la  circulation  n'a  cessé  .d*étre  normale  dès  la  suture. 
L*une  de  ces  malades  ayant  succombé  après  plusieurs  mois,  on  put  vérifier 
que  le  calibre  artériel  subsistait,  sauf  un  léger  épaississement  à  l'endroit 
suturé. 

M.  Rbynier  cite  une  observation  récente  de  malade  ayant  subi  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  et  ayant  succombé  rapidement  à  des  accidents  de 
ramollissement'  cérébral.  Il  ne  saurait  donc  partager  l'optimisme  de 
M.  Guinard. 

M.  QuÉNU  cite  l'observation  d'un  homme  atteint  d'ulcération  cancéreuse 
du  cou  ayant  détruit  la  carotide.  Il  dut,  pour  arrêter  Thémorragie,  pra- 
tiquer la  ligature  de  la  carotide  primitive.  A  peine  avait-il  serré  son  fil  que 
le  malade  tombait  dans  le  coma,  tout  le  côté  gauche  étant  frappé  de  para- 
lysie flasque.  Il  succomba  le  même  jour. 

M.  Lejars  a  cherché  à  s'informer  sur  les  dangers  réels  de  la  ligature  de 
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la  carotide  primitive  et  a  trouvé  les  élémeats  d'appréciation  daas  uoe  sta- 
tistique récente  de  Siegrist.  Ce  dernier  a  réuni  un  total  de  907  obsenratioos 
parmi  lesquelles  il  relève  371  morts,  soit  une  mortalité  d'environ  38  p.  100. 
Cette  mortalité  tombe  à  20,3  p.  100  si  on  ne  tient  compte  que  des  faits 
de  la  période  de  1881  à  1897.  Mais  en  décomposant  les  371  cas  mortels,  oq 
trouve  que  193  ne  sont  pas  imputables  à  la  ligature  elle-même,  soit 
52  p.  100;  26,4  p.  100  ne  peuvent  servir  à  la  discussion,  les  renseigoeraenls 
cliniques  étant  trop  précaires.  Il  reste  seulement  80  cas  (20,5  p.  100)  dans 
lesquels  la  terminaison  fatale  est  bien  en  relation  directe  avec  la  ligature 
carotidienne,  et,  le  plus  souvent,  doit  être  rapportée  à  Tbémiplégie  oa  aax 
accidents  cérébraux  précoces.  Toutefois,  dans  un  grand  nombre  de  ces 
ligatures  malheureuses,  les  accidents  trouvent  leur  explication  dans  une 
affection  surajoutée  ou  dans  les  conditions  spéciales  de  rinterventioo; 
16  fois  seulement  on  ne  peut  attribuer  qu'à  la  ligature  seule  les  résultats 
plus  ou  moins  hâtifs  qui  se  sont  produits.  On  est  donc,  de  par  Tétudede 
cette  statistique,  amené  à  une  formule  qui  ne  s'éloigne  pas  beaucoup  de 
celle  de  M.  Guinard  :  chez  un  sujet  sain,  avec  un  appareil  circulatoire  sain, 
Tarrét  de  la  circulation  dans  l*une  des  carotides,  par  la  ligature,  ne  pro- 
voque aucun  trouble  circulatoire  permanent. 

M.  Le  Dbntu  a  fait,  il  y  a  quelques  mois,  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive gauche  &  une  dame  atteinte  d*exophtaImie  puisa tile  spontanée  double. 
Des  accidents  cérébraux  immédiats  suivirent  Tintervention  ;  la  malade, 
rapportée  dans  son  lit,  présentait  déjà  une  hémiplégie  droite;  elle  tomba 
ensuite  dans  le  coma  et  succomba  entre  le  troisième  et  le  quatrième  jour. 
Évidemment,  chez  cette  malade,  la  circulation  cérébrale  était  déjà  profoodé- 
ment  modifiée. 

Mi  PicQUK  a  guéri,  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  une  femme 
atteinte  d*exophtalmie  pulsatile.  Aucun  incident  ne  s'était  produit  ni  au 
moment  de  la  ligature,  ni  après.  Et  pourtant  cette  exophtalmie  s*étalt  pro- 
duite après  un  traumatisme  tellement  léger  qu'on  était  en  droit  d'admettre 
une  altération  préalable  du  système  vasculaire. 

M.  Terrier  a  pratiqué  des  ligatures  de  la  carotide  primitive  dans  des 
conditions  bien  défavorables  et  n'a  jamais  vu  Thémiplégie  succéder  à  cette 
ligature.  Il  attache  une  grande  importance  au  respect  des  filets  du  sympa- 
thique que  Ton  voit  facilement  à  ce  niveau. 

M.  Cbavasse  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive du  côté  droit  pour  des  hémorragies  secondaires  consécutives  à  un 
coup  de  feu.  Au  moment  où  il  souleva  Tartère  sur  le  fil  de  soie,  il  se  pro- 
duisit une  attaque  épileptiforme,  et  le  même  fait  se  renouvela  lors  de  la 
ligature  définitive. 

M.  Djeuil-Pacha  (de  Constantinople)  a  eu  l'occasion  de  faire  trois  fois  la 
suture  artérielle  avec  succès.  Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  déchirures  lon- 
gitudinales de  l'artère  axillaire  ;  dans  le  troisième,  d'une  déchirure  de  prés 
de  2  centimètres  de  long  de  l'artère  iliaque  externe. 
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M.  Jacomet  (de  Douai).  —  Fistule  vcsicorectale  par  corps  étranger  de  la 
vessie.  Taille  sus-pubienne;  avivement;  drainage;  guérison. 

Rapport  de  M.  Schwartz. 

Un  jeune  garçon  de  douze  ans  est  pris  de  douleurs  dans  le  bassin/^vec 
amaigrissement  et  perte  d*appétit.  Au  bout  d'un  mois  se  déclare  une 
diarrhée,  dont  on  ne  put  découvrir  la  nature  et  Torigine  jusqu'au  jour  où 
une  analyse  du  liquide  diarrhéique  montra  que  ce  dernier  était  constitué 
surtout  par  de  Turine  et  une  matière,  noirâtre.  Cependant  les  douleurs 
devinrent  plus  vives,  et  Tenfant  rendit  par  Tanus  un  pinceau  de  boite  à 
couleur.  A  partir  de  ce  moment  le  liquide  diarrhéique  devint  clair  et  les 
douleurs  cessèrent.  C'est  à  ce  moment  que  M.  Jacomet  vit  cet  enfant.  Un 
examen  approfondi  ne  donna  aucun  renseignement.  Mais^  soupçonnant  une 
fistule  vésico-intestinale,  M.  Jacomet  injecta  dans  la  vessie  du  bleu  de  méthy- 
lène qui  ressortit  aussitôt  par  l'anus.  Il  admit  alors  une  fistule  recto-vésicale 
produite  par  le  pinceau,  que  Tenrant  affirmait  avoir  avalé.  La  sonde  à 
demeure  n'ayant  donné  aucun  résultat,  et  ne  pouvant  obtenir  aucun  ren- 
seignement sur  la  situation  de  la  communication  vésico-intestinale, 
M.  Jacomet  se  décida  à  faire  une  laparotomie  exploratrice.  Le  péritoine 
ouvert,  il  ne  constata  dans  le  bassin  aucune  lésion;  il  fut  refermé,  et  la 
vessie  fut  ouverte.  On  put  alors  découvrir  au  niveau  du  trigone  vésical  un 
petit  orifice  situé  en  arrière  de  l'orifice  urétral.  On  essaya  de  placer  un  fil 
sur  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  mais  les  tissus  se  déchirèrent.  On 
fit  alors  uq  simple  avivement,  espérant  que  le  bourgeonnement  fermerait 
la  fistule.  On  plaça  un  drain  abdomino-vésical  et  une  sonde  urétrale  à 
demeure.  Quand  on  enleva  le  drainage  et  la  sonde  à  demeure  au  bout  de 
trois  semaines,  l'urine  ne  passait  plus  par  le  rectum,  et  l'enfant  resta  défi- 
nitivement guéri. 

M.  QnÉNU.  —  Traitement  des  rétrécissements  dits  syphilitiques  du  rectum. 
Du  rhumatisme  rectal.  Extirpation  d'un  7'étrécissement  avec  conservation  du 
sphincter.  De  la  fermeture  des  anus  iliaques. 

Le  traitement  des  rétrécissements  du  rectum  nç  peut  être  uniforme; 
celui  qui  convient  à  la  majorité  des  cas  est  l'anus  iliaque.  On  doit  à 
ce  dernier  de  véritables  résurrections,  et  M.  Quénu  cite  l'observation  d'un 
de  ses  malades  atteint  d'une  suppuration  abondante  et  sujet  à  des  acci- 
dents fébriles  intenses  qu'il  avait  pris  pour  des  accidents  paludéens.  Il 
s'était  également  produit  chez  lui  une  complication  que  M.  Quénu  a 
observée  chez  bon  nombre  de  ces  malades  :  ce  sont  des  poussées  d'arthrite 
dans  le  genou,  dans  les  articulations  du  poignet  et  des  doigts;  c'est  un 
véritable  rhumatisme  à  point  de  départ  rectal.  L'anus  iliaque  supprime 
tous  les  accidents.  Cet  anus  iliaque  doit  être  considéré  comme  définitif;  il 
serait  imprudent  de  le  fermer,  même  quand  l'amélioration  est  considérable. 
—  Dans  un  nombre  limité  de  cas,  le  peu  d'étendue  de  la  rectite  autorise  à 
recourir  à  l'extirpation  du  segment  rétréci.  M.  Quénu  présente  une  jeune 
femme,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec  succès  cette  intervention,  ce  qui 
lui  a  permis  de  fermer  ultérieurement  l'anus  iliaque.  .La  technique  de 
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cette  extirpation  est  semblable  à  celle  de  Pextirpation  périnéale  du  c&ocer, 
avec  cette  difTérence  qu'au  lieu  de  passer  en  dehors  du  sphincter,  on  passe 
en  dedans  de  ce  dernier.  Malheureusement  les  cas  où  cette  méthode  est 
applicable  sont  exceptionnels.  Il  faut  pour  cela  que  le  rétrécissemeol  soit 
limité  en  haut  et  que  Ton  puisse  espérer  faire  porter  la  section  sur  ooe 
muqueuse  à  peu  près  saine;  il  faut  en  outre  que  Tinfiltration  n*aitpas 
envahi  le  sphincter. 

M.  Lejars  a  pratiqué  avec  succès  une  extirpation  de  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum  par  voie  vaginale  chez  une  jeune  femme  arrivée  à 
un  état  de  cachexie  avancée  par  le  fait  de  la  suppuration  rectale.  Il  tii  sar 
la  paroi  vaginale  postérieure  ane  incision  verticale,  rabattit  ainsi,  eo  deax 
lambeaux,  la  paroi  vaginale.  Le  rectum  fut  alors  disséqué  et  isolé:  le  seg- 
ment à  exciser  fut  lié  au-dessus  et  au-dessous,  sectionné  et  enlevé.  Pais, 
après  avoir  retroussé  par  lames,  décollé  et  réséqué  la  muqueuse  anale,  oo 
fit  passer  le  bout  supérieur  dans  le  canal  sphinctérien  et  on  le  sutura  à  la 
paroi.  Les  plans  péri-rectaux  furent  reconstitués,  et  les  deux  valves  vagi- 
nales rapprochées  et  suturées  par  leur  bord.  La  guérison  s'effectua  sans 
accident. 

M.  Chaput.  —  Guérison  (Tune  fistule  urétérale  élevée  par  Vabouehement 
dans  le  rectum. 

Au  cours  d'une  extirpation  d'une  volumineuse  tumeur  sarcomateuse  de 
Tabdomen  adhérente  à  Turetère  droit,  M.  Ghaput  constata,  après  l'ablation 
de  la  tumeur,  que  T uretère  était  sectionné  au-dessus  de  la  crête  iliaque 
et  réséqué  plus  bas  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Ne  pou- 
vant recourir  à  la  suture  dès  deux  bouts,  trop  éloignés  Tun  de  Tautre,  ni 
à  l'abouchement  dans  la  vessie,  à  cause  de  la  situation  trop  élevée  du  boni 
supérieur,  ni  à  l'abouchement  dans  l'intestin,  trop  long  à  exécuter  après 
une  opération  déjà  longue  et  pénible,  ne  voulant  d'autre  part  pas  sacrifier 
le  rein  d'emblée,  il  prit  le  parti  de  lier  l'uretère  en  pensant  que,  si  la  liga- 
ture tenait,  il  obtiendrait  l'atrophie  rénale  à  moins  de  frais  qu'avec  la 
néphrectomie,  et  que  si  elle  cédait,  il  aurait  du  moins  protégé  la  plaie  do 
contact  de  l'urine  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours.  En  prén- 
sion  de  la  ligature  insuffisante,  il  établit  un  drainage  sacré.  La  ligature 
fut  en  effet  insuffîsante  et,  au  bout  de  quelques  jours,  M.  Ghaput  se  trou- 
vait en  présence  d'une  fistule  urétéro-cutanée.  Il  eut  alors  l'idée  de  faire 
communiquer  le  trajet  pelvien  de  la  fistule  avec  le  rectum.  Il  incisa  à  cet 
effet  la  paroi  latérale  droite  de  ce  dernier,  alla  rejoindre  le  foyer  pelvien 
et  plaça  un  gros  drain  à  demeure  dans  l'orifice  pour  le  canaliser.  Quand 
il  eut  constaté  que  l'orifice  rectal  était  bien  canalisé,  il  supprima  le  tube 
et  laissa  la  cicatrisation  s'effectuer  naturellement.  Bientôt  la  plaie  sacrée 
se  rétrécit,  puis  s'oblitéra,  en  même  temps  que  la  dérivation  s'établissait 
par  le  rectum.  Ge  malade,  opéré  depuis  deux  ans,  ne  présente  aucun  signe 
d'infection  rénale,  pas  plus  que  la  première  malade,  opérée  il  y  a  onze  ans 
par  implantation  de  l'uretère  dans  le  côlon  descendant. 

M.  GuiNARD  se  demande  si  l'implantation  directe  de  l'uretère  dans  le 
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côlon  n'eût  pas  été  préférable.  Contrairement  à  ce  que  pense  M.  Chaput, 
cette  implantation  se  fait  rapidement  et  aisément  par  Tincision  médiane 
sur  la  ligne  blanche.  Au  cours  d'une  laparotomie  laborieuse  pour  fibrome 
utérin  et  tumeur  végétante  de  Tovaire  aux  adhérences  multiples,  M.  Gui- 
nard  s'est  trouvé  en  face  du  même  accident.  Il  fit  une  boutonnière  dans  le 
côlon  et  implanta  le  bout  supérieur  de  Turetère  sectionné.  Le  malade 
guérit  et,  depuis  quatre  ans  que  date  l'opération,  Turine  sort  par  Tanus 
absolument  claire.  11  ne  s'est  donc  fait  aucune  infection  ascendante. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza.  —  Contribution  à  r étude  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment des  corps  étrangers  du  larynx. 

Rapport  de  M.  Sêbilbau. 

M.  Suarez  de  Mendoza  a  présenté  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a 
enlevé,  par  la  voie  naturelle,  une  petite  tumeur  polypoîde  qui  occupait  le 
tiers  antérieur  de  la  fente  glottique.  Ce  granulome  s'était  développé,  dans 
la  cavité  laryngée,  au  niveau  d'une  plaie  de  thyrotomie  pratiquée  dans 
des  circonstances  curieuses.  Cette  femme,  tandis  qu'elle  s'habillait,  avala 
une  épingle  qu  elle  tenait  à  la  bouche.  Elle  fut  prise  de  peur  et  se  rendit 
séance  tenante  à  l'hôpital.  Là  on  pratiqua  la  radiographie  et  on  vit  une 
épingle  fichée  verticalement  en  regard  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale, 
à  un  bon  pouce  de  largeur  de  la  colonne  vertébrale.  11  sembla  au  chef  de 
clinique  que  le  corps  étranger  était  implanté  dans  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  au  niveau  du  cricoïde;  et  cette  interprétation  le  décida  à  pratiquer 
la  laryngo-ûssure.  Il  ouvrit  donc  la  cavité  largement,  mais  il  ne  trouva 
rien.  Il  est  vraisemblable  que  l'épingle,  située  tout  d'abord  dans  l'œso- 
phage, fut  par  la  suite  ea.trainée  par  le  bol  alimentaire. 

M.  ViLLEUiN.  —  Imperfection  de  Vœsophage  chez  un  enfant  nouveau-né. 
Gastrostomie  le  troisième  jour  de  la  naissance;  mort  à  la  fin  du  septième  jour. 

Rapport  de  M.  Demoulin. 

Appelé  auprès  d'un  nouveau-né  présentant  tous  les  symptômes  d'une 
imperforation  de  l'œsophage,  M.  Villemin  pratique  séance  tenante,  sans 
anesthésie,  la  gastrostomie  par  le  procédé  le  plus  simple.  L'opération  fut 
parfaitement  supportée.  Mais,  après  cette  intervention,  on  constate  d'abord 
une  émission  continue  de  gaz  par  l'ouverture  stomacale;  ensuite,  après 
chaque  tentative  d'alimentation,  une  expulsion,  par  la  bouche,  de  lait 
spumeux,  mélangé  d'air.  Aussi  l'enfant  mourut-il  sept  jours  pleins  après 
sa  naissance,  cinq  jours  après  ropération.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  bout 
œsophagien  supérieur  de  4  centimètres  de  longueur,  terminé  en  ampoule, 
et  un  bout  inférieur  de  petit  calibre,  s'abouchant  dans  la  trachée. 

M.  KiRMissoN  rapporte  une  observation  de  tous  points  semblable. 

M.  Delagé.mère.  —  De  la  valeur  thérapeutique  du  drainage  du  canal  hépa- 
tique par  la  méthode  de  Kehr, 

M.  Delagénière  rapporte  une  observation  de  lithiase  biliaire  ancienne  avec 
angiocholite  grave,  dans  laquelle  le  drainage  du  canal  hépatique  suivant 
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la  méthode  de  Kehr  lui  a  donné  encore  un  résuUat  parrait.  11  s'agît  d'nnt 
femme  de  cinquante-quatre  ans,  ayant  depuis  trente  ans  des  cHhs  de 
coliques  hépatiques  très  fréquentes.  La  dernière  date  de  deux  mois,  ti 
depuis  lors  elle  est  très  souffrante,  fait  de  la  fiè?re  et  ae  peut  supporter 
aucune  alimentation.  Elle  entre  à  la  clinique  de  H.  Delagënière  dans  on 
état  assez  grave  pour  lubir  une  intervention.  Celle-ci  fait  trouver  dik 
vésicule  moyennement  distendue,  dont  on  retire  par  pooclion  60  à 
80  grammes  de  bile  fétide  et  louche.  Dans  le  cholédoque,  un  énonnecaloil 
est  enchalonné  et  présente  le  volume  du  petit  doigt.  M.  Delagénière  pra- 
tique la  cholédocotomie  et  extrait  le  calcul,  pratique  un  lavage  soignédes 
voies  biliaires  et  introduit  un  gros  tube  à  drainage  non  perforé  dan;  le 
canal  hépatique  jusque  dans  le  lobe  du  foie.  La  malade  étant  épuisée,  il 
termine  lu  l'opération  et  se  contente  d'établir  un  drainage  accessoire  par 
la  vésicule.  H  pratique  un  tamponnement  léger  autour  du  drain  principal 
placé  dans  le  canal  hépatique,  puis  referme  la  plaie.  Pour  activer  le  drai- 
nage au  maximum,  il  recouvre  celle-ci  et  le  drain  de  compresses  de  gaie 
imbibées  de  sérum  chaud.  L'état  de  la  malade  resta  précaire  pendanl 
plusieurs  jours,  puis  l'état  général  se  remonta  rapidement,  et  au  bout  d'un 
mois  elle  put  quitter  la  clinique  complètement  guérie  de  son  opération. 

M.  KiRMissoN.  —  Sur  Vemp\a\  du  chloroforme  associé  à  l'oxygine  au  nwjn 
de  l'appareil  de  Bot  h. 

Depuis  le  mois  de  décembre  1902,  H.  Kirmisson  se  sert,  pour  la  cbloro- 
Torroisation,  de  l'appareil  que  Roth  a  fait  connaître  au  Congrès  de  Berlin 
m  avril  1M2.  H  a  soumis  à  ce  mode  d'anesthésie  plus  de  300  malades,  «t 
es  résultats  lui  ont,  paru  toujours  excessivement  avantageux.  Les  aTio- 
Lages  sont  les  suivants  :  l'anesthésie  est  obtenue  un  peu  plus  lentemeat, 
mais  avec  le  plus  grand  calme,  la  période  d'agitation  étant  très  réduite  on 
Taisant  complètement  défaut;  le  pouls  et  la  respiration  sont  calmes:  il  n'j 
1  pas  de  tendance  &  la  syncope;  les  malades  se  réveillent  avec  la  plu» 
grande  facilité;  les  vomissements  sont  rares;  la  quantité  de  chlorofonne 
imployée  est  peu  considérable.  Une  faute  contre  laquelle  M.  Eirmissoa 
net  en  garde,  c'est  celle  qui  consiste  à  élever  trop  la  dose  d'oiygéne 
imployée.  Quand  on  la  commet,  on  observe  de  l'agitation;  il  ne  faut  pas 
lépasser  la  dose  de  2  litres  à  3  titres  et  demi  par  minute.  Ce  procédé 
l'anesthésie  a  donné  un  excellent  résultat  à  M-  Kirmisson  chez  une  petite 
111e  de  six  ans  présentant  de  la  cyanose  liée  i  une  communication  inler- 
'entriculaire.  Pendant  tout  le  cours  de  l'opération  la  petite  malade  n'a  pa: 
lonné  la  moindre  inquîétudc- 

MuE  ^ÎAGeoTTe-WiLBOUCHEwiTCH.  —  De  l'allongement  anormal  des  membres 
Inférieurs. 

Rapport  de  H.  Bkoca. 

Mme  Nageotte-Wilhouchewitch  a  observé  un  allongement  pathologique 
i'un  des  membres  dans  des  conditions  assez  exceptionnelles,  chez  une 
jeune  fille  de  onze  ans,  chez  laquelle  elle  trouva,  comme  cause  de  scoliose, 
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ane  difTérence  de  longueur  entre  les  deux  membres  inférieurs  ;  le  gauche 
était  de  4  centimètres  plus  long,  la  différence  portant  exclusivement  sur  le 
fémur.  Cette  différence  était  due  à  des  lésions  bacillaires  superficielles  que 
cette  jeune  fille  avait  eues  à  Tàge  de  dix-huit  ans;  et  ces  lésions  ont 
marqué  leur  trace  par  une  légère  raideur  articulaire  et  par  une  hyperos- 
tose  un  peu  irrégulière  aux  deux  extrémités  du  fémur,  ainsi  que  l'atteste 
l'image  radiographique.  Cet  allongement  n'est  pas  dans  les  habitudes  de 
la  tuberculose.  L'auteur  invoque  comme  explication  une  irritation  tempo- 
raire du  cartilage  conjugal  au  voisinage  de  Tépiphyse  malade. 

M.  GuiLLOu  (de  la  Tremblade).  —  Ostéotomie  transversale  inira-articulaire 
pour  ankylose  du  genou  en  flexion. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Chez  un  garçon  de  douze  ans,  chez  lequel  une  ankylose  osseuse  en 
flexion  à  angle  droit,  consécutive  à  une  plaie  pénétrante  du  genou,  existait 
depuis  trois  ans,  M.  Guillon  prit  le  parti  de  libérer  les  deux  surfaces  arti- 
culaires à  l'aiide  d*nn  ostéotome  introduit  par  une  courte  incision  latérale. 
Il  fit  ensuite  la  ténotomie  du  tendon  postérieur,  et  le  redressement  devint 
possible. 

M.  Lapeyre  (de  Tours).  —  Kystes  de  l'ovaire  et  grossesse;  trois  cas  de  tor- 
sion du  pédicule;  ovariotomies.  Guérison, 

Rapport  de  M.  FAuaE. 

M.  Lapeyre  a  observé  trois  cas  de  torsion  du  pédicule  de  kyste  ovarique 
au  cours  d'une  grossesse.  Dans  deux  de  ces  cas,  Fovariotomie  fut  suivie 
d'avortement  ;  dans  le  troisième,  la  grossesse  continua  d'évoluer.  M.  Lapeyre 
invoque  la  grossesse  comme  cause  de  la  torsion  du  pédicule  ;  mais  M.  Faure 
n'est  pas  disposé  à  admettre  cette  théorie. 

M.  RocHARD.  —  Ablation  de  V utérus  en  vase  clos  dans  les  fibromes  gan- 
grenés. 

Pour  éviter  Tinfection  péritonéale,  assez  meurtrière  en  cas  de  fibromes 
gangrenés,  M.  Rochard  propose  d'enlever  Tutérus  en  vase  clos  de  façon 
qu'aucun  germe  ne  puisse  inoculer  le  péritoine.  Pour  cela  il  suffit  d'extirper 
Tutérus  avec  une  partie  du  vagin,  en  maintenant  ce  dernier  fermé.  Cette 
condition  est  remplie  au  moyen  de  quatre  pinces  placées  sur  le  conduit 
vaginal,  après  décollement  de  ce  dernier  ;  on  sectionne  ensuite  entre  les 
deux  pinces  supérieures  isolant  l'utérus  et  les  deux  pinces  inférieures 
isolant  le  vagin.  M.  Rochard  a  employé  ce  procédé  avec  un  succès  parfait 
dans  deux  cas. 

MM.  SÉBiLEAU  et  Délai B.  —  Laryngectomie  totale.  Larynx  et  glotte  arti- 
ficiels, 

M.  Sébileau  présente  le  malade  auquel  il  a  pratiqué  l'extirpation  du 
larynx  au  mois  de  mai  dernier  et  pour  lequel  il  fit  construire  par  M. 
Delair  une  glotte  artificielle  dont  il  donne  la  description. 
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Séance  du  28  avril  1904.  —  Pi*ésidence  de  M.  Horand. 

Occlusion  intestinale  chronique  par  tumeur  de  r intestin. 

M.  Gangolphb  préconise  rétabli sseraent  d*un  anus  contre  nature  provi- 
soire qui  agit  utilement  en  éliminant  le  plus  vite  possible  un  contenu  très 
toxique;  dernièrement  il  intervint  ainsi  chez  une  malade  qui  présentait 
une  température  élevée;  malgré  cela  la  mort  survint  et  à  Tautopsie,  Une 
trouva  aucune  lésion  péritonéale;  seul  le  contenu  intestinal  avait  causé 
les  accidents  par  sa  résorption. 

M.  Bêrard.  —  Les  deux  avantages  de  la  méthode  en  deux  temps  sont 
d'abord  de  faire  tomber  le  météorisme,  puis  de  rendre  perceptible  la 
tumeur  cœcale. 

M.  TixiER.  —  C'est  bien  J.  Bœckel  qui  a  préconisé  l'anus  contre  oalure 
comme  moyen  de  faciliter  la  réintégration  de^  anses  éviscérées. 

M.  Vallas  est  partisan  de  Tentérostomie  pour  combattre  la  stercoréoiie, 
notamment  dans  les  cas  de  péritonite. 

M.  Gangolphe  Ta  pratiquée  dans  trois  cas  de  péritonite  et  les  trois  malades 
ont  succombé. 

M.  Bérard  a  eu  le  même  résultat  fâcheux  dans  deux  cas  d'appendicite 
avec  péritonite  généralisée.  Du  reste,  dans  ces  cas,  l'anus  artificiel  laisse 
échapper  fort  peu  de  matières  à  cause  des  cou  dures  des  anses  distendues. 
C'est  pour  cela  qu'on  a  essayé  divers  artifices,  malaxations,  aspira- 
tions (Pinatelle). 

Résultats  éloignés  d'une  résection  du  coude. 

M.  Gangolphe  présente  à  nouveau  sa  malade  qui  a  été  opérée  il  y  a  plus 
de  deux  mois  ;  le  résultat  est  satisfaisant. 

M.  Vincent.  —  Le  résultat  actuel  est  très  beau,  mais  le  temps  écoulé  ne 
permet  pas  encore  un  jugement  définitif. 

Fracture  du  radius. 

M.  Destot  présente  un  blessé.  L'accident  remonte  à  huit  mois;  il  y  a 
subluxation  en  arrière  de  l'épiphyse  radiale  qui  n'a  pas  été  rédaite.  On 
pourrait  poser  l'indication  d'une  ostéotomie  pour  rendre  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination.  Ordinairement  la  suppression  de  ces  mou- 
vements tient  non  pas  au  déplacement,  mais  à  Féclatement  de  la  surface 
articulaire,  et  alors  l'ostéotomie  ne  suffit  pas,  il  faut  la  résection. 

Ancienne  fracture  du  fémur;  cal  vicieux  ou  tumeur. 

MM.  Bérard  et  Mailland  présentent  un  enfant  de  trois  ans  qui  fit  au  mois 
de  mars  1900  une  chute  de  sa  hauteur.  Un  médecin  diagnostiqua  une  frac- 
ture sous-trochantcrienne  et  se  contenta  du  repos  au  lit  sans  appareil  ni  trac- 
tion. Au  bout  de  six  mois,  l'enfant  ne  pouvait  encore  détacher  le  talon  da 
lit;  à  la  racine  de  la  cuisse  était  apparue  une  tuméfaction  de  la  grosseur 
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d*uDe  orange.  Elle  resta  cinq  mois  stationaaire  et  les  parents  se  décidèrent 
à  amener  Tenfant  à  la  Charité. 

Raccourcissement  de  3  centimètres,  renQement  en  crosse  à  la  racine  du 
membre,  atrophie  musculaire,  déviation  du  pied  en  dehors.  Pas  de  mobi- 
lité anormale. 

La  radiographie  donne  la  silhouette  boursouflée  en  tumeur  polykys- 
tique  à  coque  irrégulière  des  néoplasmes  à  myéloplaxes,  sans  réaction 
périostiqae. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  présenté  en  1900  par  P.  Delbet  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Nous  pencherions  vers  le  diagnostic  de  cal  vicieux,  en  faisant  des  réserves 
pour  la  tumeur  à  myéloplaxes  et  en  faisant  remarquer  que  nous  fûmes  trop 
absolus  dans  notre  rapport  avec  MM.  Pollosson  (Cong.  de  Chir.,  1901)  sur 
la  valeur  de  Taspect  radiographique  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  osseuses. 

M.  Gangolphe  a  observé  un  cas  identique,  chez  un  garçon  de  huit  à 
neuf  ans;  par  une  traction  combinée  il  put  redresser  l'enfant  dans  un 
appareil  plâtré.  Il  n'y  eut  pas  de  consolidation  vraie;  Tenfant  marche  assez 
bien  avec  un  appareil  tuteur  à  point  d*appui  ischiatique.  Depuis  quatre  ans 
il  surveille  ce  malade  sans  observer  de  variation  dans  la  tumeur. 

M.  Vincent  a  observé  de  ces  fractures  insidieuses  chez  les  enfants;  il  vit 
14  fractures  successives  chez  le  même  sujet.  Dans  le  cas  présent,  il  croit  à 
une  fracture  avec  cal  difforme.  Il  proposerait  une  incision  permettant 
Texploration  et  Tostéotomie  si  le  diagnostic  se  confirme. 

M.  Destot.  Dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  la  tumeur  se  développe  dans 
la  région  juxta-épiphysaire  et  refoule  le  cartilage  de  conjugaison  dont  le 
sépare  une  légère  bande  osseuse;  lepiphyse  est  déformée,  mais  non  envahie. 
Ici  la  tête  du  fémur  est  intacte,  la  masse  soufflée  occupe  le  trochanter,  une 
bande  épaisse  la  sépare  du  cartilage.  La  radiographie  est  donc  plutôt  en 
faveur  d'une  fracture. 

Dans  un  cas,  sur  des  radiographies  provenant  du  fils  d'un  officier  qui 
avait  une  tumeur  de  l'humérus,  je  pensai  k  un  ostéosarcome.  Des  dia- 
gnostics variés  furent  posés  par  divers  chirurgiens.  M.  Jaboulay  posa  celui 
de  syphilis  osseuse  héréditaire  et  la  suite  de  Fobservalion  lui  donna  raison. 
Dans  d'autres  cas  il  s'agit  de  dyschondroplasie  qui  joue  fort  bien  le  sarcome. 

Il  faut  apprendre  à  allier  les  données  fournies  par  tous  les  modes 
d'examen  clinique  à  la  radiographie  pour  arriver  à  la  vérité. 

M.  Vallas  pratiquerait  l'ostéotomie,  car  il  ne  doute  pas  qu'il  s'agisse 
d'une  fracture. 

H.  Gangolphe  fait  le  même  diagnostic,  mais  ne  croit  pas  à  l'utilité  d'une 
ostéotomie. 

M.  Vincent.  Dans  le  cours  de  l'opération  que  pratiqua  M.  Bérard,  celui-ci 
pourra  recueillir  utilement  quelques  débris  osseux  pour  les  soumettre  au 
microscope. 

Manuel  opératoire  de  la  cholécystectomie  som-séreuse. 

M.  TixiER.  Un  fait  récent  m'a  montré  la  possibilité  de  cette  opération. 
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Chez  une  femme  de  ciaquante-quatre  ans  existait,  avec  des  signes  gas- 
triques assez  confus,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  poire  sur  le  bord 
droit  du  muscle  grand  droit.  Après  laparotomie  médiane,  je  libère  des 
adhérences  péricystiques,  je  pratique  une  incision  de  la  séreuse  sur  le  fond 
de'  la  vésicule  et  j'essaie  le  décollement.  Mais  celui-ci  est  impossible,  la 
séreuse  se  déchirant.  Je  pratique  alors  une  incision  sur  la  partie  moyenne 
et  alors  le  décollement  est  très  facile  jusqu'à  l'origine  du  cystique.  Incision 
de  la  vésicule,  extraction  d'une  dizaine  de  calculs,  cathétérisme  du  cystiqoe 
et  du  cholédoque  montrant  la  voie  libre.  Alors  cholécjrstectomie  et  enfouis- 
sement sous-séreux  de  la  ligature.  Drainage  superûciel.  Guérisoa  eo 
vingt-neuf  jours. 

Ce  résultat,  contrôlé  par  des  recherches  cadavériques  avec  TassistaDce  de 
M.  Mûiler,  m*a  démontré  la  décoUabilité  du  péritoine  facile  à  partir  seale- 
ment  de  la  partie  moyenne  du  corps  ;  cela  rappelle  la  disposition  du  péri- 
toine utérin. 

Angiome  enkysté  de  Vorbiie, 

M.  Lagoutte  envoie  une  observation.  11  a  pratiqué  Ténucléation  de  rdl, 
puis  Textirpation  de  la  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  traversée  de 
part  en  part  par  le  nerf  optique. 

Séance  du  5  mai  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand, 

Cal  vicieux  dystrophique  du  fémur. 

MM.  Bërard  et  Mailland  donnent  les  résultats  de  l'opération  pratiquée  sar 
l'enfant  présenté  dans  la  dernière  séance.  Incision  longitudinale,  dénudalion 
à  la  rugine;  celle-ci  pénètre  à  chaque  instant  à  travers  la  coque  amiocie; 
on  tombe  alors  dans*  une  cavité  vide,  sans  membrane  de  revêtement,  sans 
contenu;  on  dirait  un  œuf  vide.  Le  périoste  est  fibreux,  sans  couche  osléo- 
gène.  On  retire  une  partie  de  la  coque,  on  met  dans  le  prolongement  l'un 
de  l'autre  les  deux  fragments,  le  membre  est  immobilisé  dans  une  attelle 
plâtrée.  Suites  opératoires  très  simples.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  frac- 
ture avec  travail  intense  de  résorption  sans  réaction  périostique. 

M.  Vincent  est  heureux  de  voir  son  diagnostic  confirmé,  mais  s'étonne 
d'une  pareille  raréfaction  qui  doit  être  très  rare. 

Kyste  séro-sanguinolent  du  cou  adhérent  à  la  veine  jugulaire  interne;  résec- 
tion de  la  veine. 

M.  NovÉ-JossERAND  rapporte  l'observation  d'une  petite  malade  de  trois  ans 
qui  présentait  dans  la  région  carotidienne  gauche  une  tumeur  du  volame 
d'un  gros  œuf  de  poule.  L'apparition  remontait  à  l'âge  de  trois  mois. 

Intervention  le  22  avril.  Dissection  de  la  poche  qui  crève  en  plusieurs 
points,  laissant  échapper  un  liquide  séro-sanguinolent.  On  reconnaît  à& 
adhérences  internes  avec  la  veine  jugulaire  interne  dont  3  centimètres 
doivent  être  réséqués  après  ligature.  Réunion  par  première  intention  sans 
aucun  trouble  circulatoire. 
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M.  Vincent.  —  Certaines  «de  ces  tumears  présentent  parfois  de  grand  es 
difficultés  d'extirpation.  Chez  une  fillette  atteinte  d*une  tumeur  identique, 
mais  de  volume  égal  à  celui  de  la  tète,  l'opération  provoqua  Touverture  de 
plusieurs  kystes  à  contenu  hématique  sirupeux;  Tablation  était  presque 
terminée  lorsqu'une  traction  intempestive  déchira  la  veine.  Une  hémorragie 
énorme  se  déclara,  la  veine  fut  rapidement  liée,  mais  Tenfant  ne  put 
résister  à  la  perte  de  sang  et  mourut  le  lendemain. 

J'ai  vu  chez  OUier  que  je  suppléais  une  fille  de  dix-neuf  ans  avec  un  ^ros 
kyste  multiloculaire  adhérent  de  toutes  parts,  ce  qui  me  fît  renoncer  à 
l'extirpation. 

M.  TixiER.  —  J'ai  opéré  l'an  passé  une  tumeur  analogue,  mais  siégeant  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa.  C'était  chez  un  homme  de  trente-six  ans. 
J'eus  les  mêmes  difficultés,  mais  je  pus  éviter  la  blessure  des  vaisseaux. 
Les  suites  opératoires  furent  parfaites.  Il  s'agissait,  d'après  l'examen  hislo- 
iogique  de  M.  Paviot,  d'un  lymphangiome. 

Cholécystectomie  sons-séreuse, 

M.  GocLLiouD  a  fait  deux  fois  la  cholécystectomie  sous-séreuse;  la  seconde 
opération  a  eu  lieu  le  lendemain  de  la  communication  de  M.  Tixier  et  lui 
a  permis  de  vérifier  la  justesse  de  ses  remarques.  Ce  ne  fut  qu'à  la  fin  de 
la  cholécystectomie  que  le  stylet  permit  de  reconnaître  un  calcul  dans  le 
cystique  dilaté.  Guérison  parfaite  sans  fistule. 

Dans  sa  première  opération,  il  ne  trouva  pas  de  calcul  et  les  suites  lui  ont 
prouvé  qu'il  avait  eu  affaire  à  une  hystérique. 

M.  ViLLÂRD  discute  les  indications  de  la  cholécystectomie  en  général  et 
de  la  cholécystectomie  sous-séreuse  en  particulier. 

La  cholécystostomie  reste  l'opération  de  choix  dans  la  majorité  des  cas, 
en  raison  de  l'infection  qui  demande  un  drainage;  elle  laisse  une  voie 
ouverte  à  l'expulsion  tardive  des  calculs  profonds.  En  outre,  la  fistule  n'est 
pas  à  craindre,  car  elle  disparait  toutes  les  fois  que  les  voies  biliaires  sont 
libres  (thèse  de  Boutry,  Lyon,  1902).  La  cholécystectomie  sera  indiquée  en 
cas  de  lithiase  avec  vésicule  rétractée,  péritonite  circonscrite  chronique  ; 
la  vésicule  joue  le  rôle  d'un  véritable  corps  étranger  infecté.  Elle  doit  être 
réséquée  comme  on  enlève  un  appendice  ou  des  annexes  chroniquement 
enflammés. 

Dans  un  cas  exceptionnel,  il  a  pratiqué  la  cholécystectomie  en  raison  du 
volume  de  la  vésicule  qui  provoquait  de  la  sténose  duodénale  par  com- 
pression. 

Enfin,  la  cholécystectomie  sera  indiquée  dans  les  fistules  muqueuses  per- 
sistantes de  la  vésicule  après  cholécystostomie,  par  oblitération  définitive 
du  cystique  et  dans  les  cas  de  tumeurs  hydropiques  ou  malignes  de  la 
vésicule. 

Séance  du  19  mai  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Traitement  sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la  rotule» 

M.  Bérard  a  vu  depuis  1899  trois  luxations  congénitales  de  la  rotule; 
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deux  fois  les  malades  n'en  étaient  pas  incommodés  et  venaient  à  i'hôpilal 
pour  une  autre  affection.  Le  troisième  cas^  présenté  aujourd'hui,  cooceroe 
une  enfant  de  treize  ans,  dont  les  rotules  sont  luxées  en  dehors,  avec  geDo 
valgum  des  plus  nets.  Le  triceps  est  peu  développé,  le  vaste  externe  est 
prépondérant,  les  ailerons  rotuliens  sont  relâchés.  Il  y  a  des  mouvements 
de  latéralité.  Au  cours  de  la  marche  les  genoux  se  croisent  à  chaque  pas, 
les  jambes  regardent  en  dehors.  Dès  que  Tenfant  veut  marcher  vite  et  sur- 
tout monter  ou  descendre  un  escalier,  elle  se  sent  moins  solide,  les  genoux 
tendent  à  se  dérober  et  bientôt  sont  le  siège  de  vives  douleurs.  H  y  a  un  peu 
d'hydarlhrose. 

L'intervention  a  compris  deux  temps  :  1<^  replacer  la  rotule  au-devant 
des  condyles;  2<>  redresser  le  genu  valgum.  Le  premier  but  est  atteint  parla 
désinsertion  du  ligament  tricipital  trop  eu  dehors  qui  est  réimplanté  plus 
en  dedans  et  par  le  plissement  de  Taileron  interne.  Il  est  inutile  de  creuser 
une  logette  dans  les  condyles,  suivant  le  conseil  de  Lucas  Championnière 
et  de  Kirmisson;  cette  logette  existe  déjà. 

Le  redressement  du  genu  valgum  est  obtenu  par  Tostéotomie.  Ces  inter- 
ventions ont  été  pratiquées  à  trois  mois  de  distance  sur  un  seul  côté,  ie 
droit.  Le  résultat  est  parfait;  aussi  interviendra-t-on  prochainement  snr le 
côté  gauche. 

M.  Vincent  félicite  M.  Bérard  du  résultat.  Il  doute  cependant  delà  con- 
génitalité  de  la  lésion  ;  on  voit  souvent,  dans  les  cas  de  genu  valgum  pro- 
noncé, la  rotule  se  luxer  en  dehors.  On  aurait  donc  pu  se  contenter  de 
redresser  progressivement  le  genou  par  un  appareil. 

M.  Bérard  est  également  partisan  du  redressement  non  sanglant  du 
genu  valgum  dans  la  première  enfance.  Mais  sa  malade  avait  treize  ans,  et 
la  congénitalité  ne  fait  pas  de  doute  pour  lui.  Il  en  a  été  ici  comme  pour  les 
cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  les  parents  ne  s'aperçoivent  de 
Tinflrmité  qu'au  moment  des  premiers  essais  de  marche. 

Du  côté  gauche,  il  commencera  le  traitement  par  Tostéotomie  et  verra 
bien  si  cela  suffira  à  faire  rentrer  la  rotule  à  sa  place. 

M.  Vincent  conseillerait  un  appareil  orthopédique  qui,  sans  immobiliser 
le  genou,  soutiendrait  la  jambe  en  la  replaçant  dans  Taxe  du  fémur. 

Procédé  d'hy stéréotomie  abdominale  pour  les  utérus  infectés. 

M.  GocLLiouD.  —  Je  vous  présente  une  pièee  qui  démontre  les  avantages 
de  mon  procédé  (Gong,  franc,  de  Chir.,  1896).  Je  lie  d'abord  par  étages  le 
diverses  artères  (utéro-ovariennes,  artères  des  ligaments  ronds,  atérines). 
Quand  Tutérus  ne  tient  plus  que  par  le  vagin,  je  pince  celui-ci  transver- 
salement avec  deux  pinces  coudées  placées  Tune  au-dessous  de  l'autre  et 
je  sectionne  le  vagin  entre  les  pinces  avec  le  thermocautère  coudé.  L'uténis 
est  ainsi  enlevé  sans  qu'une  goutte  de  liquide  ait  pu  s'échapper. 

Je  draine  par  une  mèche  introduite  par  l'abdomen.  Je  fais  l'hémostase 
de  la  tranche  vaginale  en  passant  par  transûxion  un  fil  à  la  base  d'an 
petit  triangle  qui  répond  au  bouquet  des  vaginales  de  chaque  côté  do 
vagin. 
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Ma  dernière  intervention,  dont  je  vous  présente  le  résultat,  a  été  faite  pour 
un  cancer  musculaire  de  Tutérus  infecté. 

M.  TixiER  demande  si  M.  GouUioud  est  partisan  de  la  ligature  des  artères 
hypogastriques  comme  premier  temps  de  rhystérectomie,  et,  d'autre  part,  si 
ces  cautérisations  du  vagin  n'amènent  pas  des  phénomènes  de  sphacèle, 
puis  de  sténose  cicatricielle. 

M.  GouLLiouD  a  lié  dans  ce  cas  les  hypogastriques  pour  éviter  toute  perte 
de  sang  chez  une  anémique  ;  il  est  d'ailleurs  assez  partisan  de  cette  ligature 
rapide  et  simple,  Quant  aux  cautérisations,  elles  restent  très  superficielles. 

Rhinoplastie  à  lambeau  frontal  modifié  et  à  support  ostéo-cartilagineux 
emprunté  à  la  cloison. 

H.  Martin  fait  Thistorique  des  rhinoplasties  à  lambeau  frontal  avec  sup- 
ports ostèo-cartilagineux  en  en  rapportant  la  priorité  à  Oilier. 

Son  procédé  personnel  comprend  trois  points  principaux  : 

i^  L'utilisation  de  la  partie  supérieure  du  contour  osseux  de  l'auvent 
nasal  comme  soutien  des  narines,  ainsi  que  Ta  fait  Oilier,  puis  Nélaton. 

2<^  L'utilisation  de  la  cloison  pour  soutenir  le  dos  du  nez,  cloison  qu'on 
fait  basculer  après  l'avoir  sectionnée  de  façon  convenable,  et  dont  le  bord 
libre  vient  constituer  la  sous-cloison,  comme  dans  le  procédé  de  Barden- 
heuer. 

3<^  La  taille  d'un  lambeau  frontal  modifié  et  muni  de  deux  prolongements 
latéraux  sus-sourciliers  qui  lui  donnent  plus  d'ampleur  au  niveau  de  la 
racine  du  nez,  et  évitent  les  tiraillements  qui  peuvent  se  produire  à  ce 
niveau  au  moment  de  la  suture;  ces  prolongements  permettent  en  outre  de 
suturer  exactement  la  peau  et  de  refermer  complètement  la  plaie  frontale. 

M.  Martin  décrit  ensuite  longuement  sa  technique  et  rapporte  l'obser- 
vation d'une  malade  de  M.  Gangolphe  chez  qui  il  Pappliqua,  mais  en  rem- 
plaçant par  un  support  métallique  en  platine  la  cloison  détruite  par  un 
lupus.  Le  résultat  a  été  très  bon,  ainsi  qu'en  témoignent  les  photographies 
prises  avant  et  après  l'opération. 

G.  Gaykt. 


AGADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Présidence  de  M.  Tillaux. 

M.  F.  Terrier  présente  une  note  de  M.  E.  Gontreuoulins  sur  une 
méthode  exacte  de  localisation  et  de  recherche  des  corps  étrangers  dans  l'orga- 
nisme par  la  radioscopie, 

M.  F.  Raymond  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Darier  intitulé  : 
Action  analgésiante  et  névrosthénique  du  radium  à  doses  infinitésimales  et 
inoffensives. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  la  face,  le  symptôme  douleur  a  disparu.  Gette 
action   analgésiante  du  radium  semble  être  l'apanage  de  tous  les  corps 
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radiants,  puisque,  daus  la  plupart  des  observations  de  cancer  traité  par  les 
rayons  X,  la  diminution  des  phénomènes  douloureux  est  notée  comme  uo 
resultatassezconstant.il  y  a  là  un  bénéfice  thérapeutique  sa flisamment 
important  pour  mériter  d'être  pris  en  considération. 

En  ce  qui  concerne  les  douleurs  liées  à  des  névralgies  rebelles,  l'effet 
analgésiant  du  radium  a  semblé  à  M.  Darier  tout  aussi  caractérisé.  Sur  ce 
point  cependant,  il  y  a  lieu  de  se  montrer  très  réservé,  car  les  allures  des 
névralgies  dites  rebelles  sont  si  variées,  si  capricieuses,  le  prestige  d'une 
médication  nouvelle  et  aussi  impressionante'que  celle  du  radium  est  si  con- 
sidérable, que  la  bonne  foi  de  Tobservateur  peut  avoir  été  surprise.  Person- 
nellement M.  Raymond  a  traité,  par  le  radium,  un  cas  de  névralgie  faciale 
rebelle,  ayant  résisté  à  toutes  les  médications.  Le  résultat  a  été  négatif. 
Il  en  a  été  de  môme  dans  un  autre  cas  de  névralgies  multiples,  faciale, 
occipitale,  intercostales,  rebelles  également  à  toute  thérapeutique.  M.  Darier 
a  observé  la  disparition  deà  attaques  dans  deux  cas  de  névroses  convulsires, 
à  la  suite  d'applications  du  radium  sur  la  région  temporale.  11  a  rapporté 
aussi  un  cas  de  pseudo-ataxie  neurasthénique,  guéri  en  trois  jours.  Mais 
toutes  ces  guérisons  pourraient  s'expliquer  par  une  action  suggestive.  Il 
faudrait  prendre  des  précautions  de  technique  à  cet  égard. 

M.  Raymond  a  repris  avec  son  chef  de  laboratoire,  H.  Zimmern,  Tétude  de 
Faction  thérapeutique  du  radium.  Chez  les  malades  atteints  de  névme 
fonctionnelle,  ils  n'ont  obtenu  aucun  effet  d'applications  répétées  du  radium. 
Un  seul  fait  parait  devoir  être  retenu.  C'est  celui  qu'ils  ont  ot)serTé  chez 
un  hystérO'traumatique  avec  hémiplégie  gauche  totale.  Il  leur  a  suffit  de  pro- 
mener quelques  minutes  le  radium  enfermé  dans  son  ampoule  sur  le 
membre  supérieur  du  côté  malade  pour  voir  réapparaître  peu  à  peu  la 
sensibilité  de  ce  côté.  Le  retour  de  la  sensibilité  s'est  fait  d'une  façon  gra- 
duelle. Chez  les  malades  atteints  d'une  affection  organique^  les  résultats  ont 
été  intéressants.  Ainsi  ils  ont  été  négatifs  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques, 
surtout  médullaire,  avec  troubles  paraplégiques,  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-quatre  ans. 

Au  contraire,  chez  les  tabétiques,  les  phénomènes  douloureux  ont  cédé, 
comme  par  enchantement.  Dans  ces  cas,  pour  éviter  l'action  suggestive,  toutes 
les  précautions  de  technique  avaient  été  prises.  Trois  tabétiques  seulement 
ont  été  ainsi  traités  ;  les  observations  sont  donc  évidemment  insuffisantes 
quant  à  leur  nombre,  pour  tirer  des  conclusions  nettes  et  précises,  mais  il 
est  d'ores  et  déjà  intéressant  de  mettre  à  l'actif  du  radium  une  propriété 
physiologique  nouvelle  dont  les  effets  paraissent  démontrés  par  la  clinique. 
L'heureuse  influence  des  rayons  du  radium  sur  le  phénomène  douleur,  chez 
les  tabétiques,  permet  l'existence  d'une  action  très  énergique  et  qui 
semble  dévolue  aux  rayons  les  plus  pénétrants  de  ce  corps.  Le  produit 
utilisé  est  extrêmement  radio -actif.  Il  amène  des  phlyctènes  et  des  ulcéra- 
tions cutanées.  Mais  il  n'est  pas  impossible  qu'avec  des  produits  de  moindre 
activité  on  ne  puisse,  au  moyen  de  séances  plus  longues,  obtenir  des  résul- 
tats semblables.  Il  y  a  là  une  question  de  dose  que  la  pratique  pourra  dans 
l'avenir  préciser  d'une  manière  plus  parfaite. 
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M.  Hallopeau  lit  un  travail  de  M.  Bisserié,  intitulé  :  Deiix  cas  d'épithélioma 
de  la  langue  traités  par  la  radiothérapie.  Quatre  séances  de  radiothérapie 
pratiquées,  les  deux  premières  à  quinze  jours  d^intervalle,  la  troisième  au 
bout  de  vingt-six  jours  et  la  quatrième  deux  semaines  après,  ont  fait  dis- 
paraître entièrement  dans  le  premier  cas,- non  seulement  la  tumeur,  mais 
aussi  la  leucoplasie  et  l'induration  ligneuse  du  dos  de  la  langue.  Dans  le 
second  cas,  trois  séances  de  radiothérapie  ont  eu  raison  non  seulement  de 
la  tumeur  linguale,  .mais  aussi  des  ganglions  sous- maxillaires.  La  guérison 
date  de  trois  mois  pour  le  premier  fait  et  de  deux  mois  pour  le  second. 

Dans  un  cas  de  mycosis  fongoïde,  quelques  séances  de  radiothérapie  ont 
amené  la  régression  presque  complète  de  toutes  les  tumeurs. 

MM.  A.  luBERT  ET  L.  Imbert  communiquent  une  observation  de  carcinose  pros- 
tate-pelvienne diffuse,  à  marche  aiguë,  guérie  par  la  radiothérapie. 

Il  a  suffi  de  18  séances  d'une  durée  de  dix  minutes  chaque,  pour  provo- 
quer la  disparition  complète  de  la  tumeur. 

La  quantité  de  rayons  X  administrée  à  chaque  séance  était  très  inférieure 
aux  doses,  en  quelque  sorte  massives  et  espacées,  préconisées  par  quel- 
ques-uns. 

A  aucun  moment  du  traitement  il  n'y  a  eu  réaction  thermique. 

Jamais  la  peau,  même  dans  la  région  située  directement  au-dessous  de 
Tampoule  à  rayons  X,  n'a  présenté  la  plus  faible  rougeur  ni  la  plus  légère 
pigmentation  ;  il  n'y  a  pas  eu  davantage  d*épilation  appréciable. 

On  peut  se  demander  dans  ce  cas  s*il  s'agissait  bien  en  réalité  d'un  cancer. 

Les  constatations  cliniques  étaient  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Cependant  les  auteurs  ont  noté  l'absence  presque  complète  d'hématurie  ; 
circonstance  toutefois  assez  fréquente  dans  le  cancer  de  la  prostate.  Enfin, 
le  diagnostic  hésitant  entre  une  prostatite  tuberculeuse,  ou  encore  une  péri- 
cystite  est  discuté  par  eux  et  éliminé. 

M.  Cu.  MoNOD  présente,  au  nom  de  M.  Do  Bouchet  et  au  sien,  unemalade 
atteinte  cTépithélioma  cutané  de  la  région  temporo-frontale,  guérie  par  appli- 
c(Uion  des  rayons  X,  L'examen  histologique  de  l'ulcération  avait  été  préala- 
blement pratiqué.  Dès  les  premières  applications,  les  hémorragies  cessè- 
rent. Puis,  rapidement,  une  amélioration  se  produisit  dans  l'aspect  des  par- 
ties :  un  véritable  tissu  de  cicatrice  apparut,  gagnant  de  la  périphérie  au 
centre  et  diminuant  peu  à  peu  l'étendue  de  l'ulcération. 

Actuellement,  trois  mois  après  le  début  du  traitement,  la  guérison  peut 
être  considérée  comme  certaine.  En  effet,  un  second  examen  histologique  des 
tissus  malades,  en  un  point  où  la  cicatrisation  n'était  pas  complète,  a  montré 
qu'il  n'y  avait  plus  «  trace  ni  d'épithélium  normal,  ni  de  boyaux  épithélio- 
mateux,  mais  seulement  un  tissu  conjonctif  en  voie  d'organisation  fibreuse 
avec  cellule  vaso-formative,  et  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation. 
Il  y  avait,  par  places,  de  petites  accumulations  de  cellules  embryonnaires, 
avec,  par  ci,  par  là,  de  grandes  cellules  irrégulières  ou  fusiformes;  mais  il 
n'était  pas  possible  d'y  reconnaître  des  cellules  dites  cancéreuses  indiscuta- 
bles ». 

M.  Gh.  Perier  lit  une  courte  note  de  .M.  Triboulet,  ayant  pour  titre  :  A 
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propos  de  thérapeutique  et  de  prophylaxie  anti-cancéreuse  dans  les  campagnes. 

Oq  suppose,  dit  l'auteur,  sans  pouvoir  Taffirmer,  la  nature  contagiease 
du  cancer  et  Ton  s'efforce  d'éviter  le  contact  des  matières  cancéreuses.  Étant 
donné  le  nombre  des  épithéliomas  cutanés  abandonnés  à  révolution  spon- 
tanée dans  les  campagnes,  M.  Triboulet  se  demande  s'il  ne  faut  pas  voir  là 
une  des  causes  importantes  de  Taccroissement  de  fréquence  du  cancer. 

D'autre  part,  le  traitement  par  les  rayons  de  Rœntgen  a  déjà  donné  des 
résultats  appréciables  en  cas  de  cancer  inopérable  ;  cinq  à  dix  applications 
de  cinq  à  dix  minutes  en  deux  mois  ont  assuré  la  réparation  d'épithéliomas 
ulcérés. 

Aussi,  M.  Triboulet  a-t-il  sollicité  l'intervention  de  l'Académie  pour  favo- 
riser l'extension  de  ce  mode  de  traitement  dans  nos  campagnes,  à  titre  thé- 
rapeutique et  prophylactique.  Grâce  à  certaines  machines  statiques  mobi- 
lisables, l'application  radiothérapique  pourrait  se  faire  de  façon  régulière 
et  sans  difficultés  matérielles  ni  budgétaires,  dans  les  chefs-lieux  de  canton. 

11  lui  sera  utile  de  réfuter  à  l'avance  les  objections  de  ceux  qui  troure- 
raient  plus  sûr  et  moins  coûteux  de  laisser  les  médecins,  bientôt  iosiroits 
de  l'efficacité  de  la  nouvelle  méthode,  libres  d'adresser  leurs  malades  aux 
confrères  de  leur  choix  habitués  à  la  manipulation  d'appareils  dout  ils  se 
servent  quotidiennement  ;  puis  cette  objection  possible  que  le  transport  des 
indigents  n'est  jamais  bien  onéreux  pour  les  communes,  et  que  la  gratuité 
entrant  habituellement  pour  une  large  part  dans  les  frais  généraux  des 
médecins,  il  n'y  aurait  pas  de  bien  grandes  difficultés  de  leur  côté. 

C'est  en  suivant  dette  voie,  déjà  tracée  pour  l'installation  de  salles  d'opé- 
rations aseptiques,  dans  un  nombre  croissant  de  petites  villes,  que  M.  Tri- 
boulet peut  espérer  atteindre  le  but  philanthropique  visé  par  lui. 

M.  Gu.  MoNOD  présente  au  nom  de  M.  Lagardr  une  malade  dont  celai  ci 
a  corrigé  une  difformité  nasale  à  Vaide  d'une  injection  de  paraffine.  L'opé- 
ration date  de  près  de  deux  ans  et  le  bon  résultat  se  maintient. 

M.  Cbâuvel  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  envoyé  par  M.  Lagarde,  de 
Bordeaux,  concernant  le  traitement  de  la  myopie  par  Vextraction  du  cris- 
tallin transparent.  Cette  opération  a  été  conseillée  par  Desmonceaui,  puis 
préconisée  par  Pukala  et  Vacher  (d'Orléans)  dans  le  traitement  de  la  myopie 
forte  ;  cette  expérience  porte  sur  vingt  opérations  ayant  trait  à  des  malades 
suivis  de  deux  à  huit  ans;  les  opérations  plus  récentes  étant  mises  de 
côté,  il  lui  a  été  possible  de  se  rendre  compte  des  résultats  éloignés  de 
l'intervention. 

M.  «Lagrange  n'a  jamais  constaté  d'aggravation  dans  les  lésions  du  fond 
de  l'œil  et  aucun  de  ses  malades  n'a  présenté  de  décollement  rétinien; 
l'opération  serait  innocente,  d'autant  plus  que  jusqu'ici  M.  Lagrange  na 
opéré  que  des  cas  graves,  de  mauvais  yeux. 

Au-dessous  de  dix-sept  dioptries,  il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir,  mais, 
pour  les  myopies  de  ce  chiffre  et  les  myopies  plus  fortes,  l'extraction  do 
cristallin  transparent  rend  les  plus  grands  services. 

Un  point  tout  particulièrement  remarquable,  c'est  Tamélioration  de 
l'acuité  visuelle,  qui  devient  souvent  double  et  triple  même  de  ce  qu'elle 
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était  avant  l'opératioo.  Cette  augmentation  d^acuité  s*explique  surtout  par 
les  conditions  d'optique  différentes)  dans  lesquelles  se  trouve  un  œil  qui 
passe  de  la  myopie  très  forte  à  Tamétropie  ou  à  l'hypermétropie. 
'  M.  P.  Reclus  apporte  le  résultat  de  plus  de  neuf  mois  d'observations  sur 
Yanalgésie  locale  par  la  stovaine.  Cette  substance,  découverte  par  M.  Four- 
neau, chimiste  français,  est-elle  plus  analgésique  et  moins  toxique  que  la 
cocaïne?  Ce  sont  les  deux  questions  que  M.  Reclus  a  essayé  de  résoudre. 

Peut-être,  dit-il,  Finsensibilité  provoquée  par  la  stovaine  est-elle  moins 
complète,  moins  massive  que  celle  de  la  cocaïne;  mais  il  lui  serait  impos- 
siblede  Taflirmer,  et  même  son  collègue,  M.  Chaput,  qui,  lui  aussi,  expé- 
rimente la  stovaine  depuis  quelques  mois,  trouve  au  contraire  qu'elle  est 
plus  analgésique  que  la  cocaïne.  Peut-être  aussi  la  stovaïne  aurait-elle  une 
action  moins  durable  et  parfois,  à  la  fin  d'une  opération  longue,  d'une 
cure  radicale  de  hernie,  quelques-uns  des  derniers  points  de  suture  sont-ils 
perçus.  Hais  c'est  vraiment  une  différence  infinitésimale,  si  elle  existe,  et 
la  vérité  est  que  la  stovaïne  vaut  la  cocaïne.  C'est  là  un  fait  nouveau,  d'une 
importance  capitale,  car,  depuis  vingt  ans  que  la  cocaïne  est  entrée  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale,  c'est  la  première  fois  qu'on  présente  au 
public  un  analgésique  local  qui  la  vaille.  On  a  tour  à  tour  prôné  la  tropa- 
cocaïne,  Teucaïne  a,  l'eucaïne  6,  l'anesthésine,  le  gaïacol.  On  a  tout  essayé 
et  toujours  on  en  est  revenu  à  la  cocaïne.  Ici  ce  n'est  pas  le  cas;  M.  Reclus 
a  entrepris  ses  expériences  en  octobre  1903,  et  depuis,  par  choix  délibéré, 
il  a  continué  à  s'en  servir. 

M.  Reclus  a  cherché  à  résoudre  la  seconde  question  :  la  stovaïne  est-elle 
moins  toxique  que  la  cocaïne  ? 

Avant  la  stovaïne,  du  temps  de  la  cocaïne,  une  cure  radicale  de  hernie 
se  faisait  avec  10,  12,  souvent  14  centigrammes  d'alcaloïde;  avec  la  sto- 
vaïne, 14,  16,  18  et  même  20  centigrammes  sont  couramment  employés,  et 
les  petits  troubles  physiologiques  parfois  notés,  une  légère  pâleur  de  la 
face,  un  peu  d'anxiété  précordiale,  sont  plus  exceptionnels  encore  qu'avec 
la  cocaïne. 

Il  dirait  même  que  ces  accidents  minuscules  ne  se  montrent  jamais,  si 
précisément  cette  semaine  il  ne  les  avait  observés  chez  un  homme  de  let- 
tres allemand,  particulièrement  émotif  et  ayant  des  analgésiques  locaux 
une  terreur  qui  n'est  dépassée  que  par  celle  du  chloroforme  ou  de  l'éther. 
Or,  au  cours  d'une  stovaïnisation,  il  a  eu  de  la  pâleur  de  la  face  et  de 
l'anxiété  précordiale.  Mais  ces  troubles  ont  été  passagers,  et  l'opération 
terminée  sans  douleurs,  sans  vomissements,  le  patient  était  absolument 
heureux  d'avoir  été  opéré  sans  anesthésie  générale. 

M.  Reclus  injecte  donc  sans  crainte  plus  de  stovaïne  qu'il  n'injectait  de 
cocaïne,*et  il  ose  des  opérations  qu'il  n'aurait  pas  faites  autrefois.  C'est 
ainsi  que,  chez  la  même  personne,  et  en  une  seule  séance,  il  a  enlevé  quatre 
paquets  variqueux  volumineux  sur  la  cuisse  et  la  jambe  gauches,  la  cuisse 
et  la  jambe  droites  de  la  cuisinière  d'un  de  ses  collègues,  et  !a  patiente 
supporta  cette  quadruple  opération  sans  douleur  et  sans  le  moindre  trouble 
physiologique.  Il  opère   de   plus   grosses   hernies   ombilicales  chez   des 
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femmes  plus  grasses,  de  plus  grosses  tumeurs  sont  enlevées.  Mais  il  D*a 
pas  ajouté  de  nouvelles  opérations  à  celles  qu'il  pratiquait  jusque-là  sous 
Tanalgésie  localisée. 

£t  le  domaine  de  la  stovaïne,  comme  celui  de  la  cocaïne,  lui  parait  être 
les  tumeurs  circoascrites,  cutanées  et  sous-cutanées,  les  lupus,  les  lipomes, 
les  fibromes,  les  canecoîdes,  les  extirpations  des  phalanges,  des  orteils  et 
des  doigts,  les  ongles  incarnés»  les  p&naris,  les  abcès,  puis  les  gastrosto- 
miesj'les  anus  artificiels,  les  hernies  ombilicales,  inguinales  et  crurales, 
étranglées  ou  non  étranglées,  les  hémorroïdes,  les  dilatations  anales,  les 
hydrocèles,  les  varicocèles,  les  castrations,  les  laparotomies  pour  kyste 
ovarique  non  adhérent,  puis  les  péritonites  tuberculeuses,  les  empyèmes 
avec  ou  sans  résections  costales.  Dans  son  service  d'hôpital,  les  deux  tiers 
de  la  chirurgie  se  font  avec  la  stovaïne. 

Il  lui  reste  à  examiner  quelques  détails.  La  stovaïne  est  vaso-dilatatrice 
au  lieu  d'être  vaso-constrictive  comme  la  cocaïne.  11  y  a,  de  ce  fait,  de 
avantages  et  des  inconvénients.  L'inconvénient,  bien  véniel  il  est  vrai,  est 
que  les  vaisseaux  ouverts  versent  sur  le  champ  opératoire  une  nappe  san- 
guine qui  le  voile.  On  n'a  guère  à  en  souffrir,  et  c'est  pour  mémoire  qu'il 
signale  ce  fait.  11  existe  un  autre  inconvénient  minuscule  :  le  bourrelet  que 
soulève  sur  le  derme  l'iigection  intra-dermique  traçante  de  cocaïne  es|  d'un 
blanc  livide  qui  tranche  nettement  sur  la  peau  et  dirige  le  bistouri.  Le 
bourrelet  de  la  stovaïne  est  un  peu  moins  visible.  Néanmoins,  au  début,  il 
est  blanc  aussi  par  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  par  le  liquide 
injecté.  Et  puis  lorsque  cette  pression  cesse  et  que  les  vaisseaux  se  dila- 
tent, la  rougeur  du  tracé  est  plus  marquée  que  la  rougeur  de  la  peau 
voisine.  Le  léger  inconvénient  signalé  est  plus  théorique  que  réel. 

Ces  deux  légers  inconvénients  sont  plus  que  compensés  par  la  vaso-dila« 
tation  des  vaisseaux  cérébraux.  La,  vaso-constriction  de  la  cocaïne  néces- 
site impérieusement  le  décubitus  horizontal.  On  ne  saurait  opérer  les 
malades  assis,  et  c'est  une  des  lois,  un  des  commandements  les  plus  néces- 
saires de  la  technique.  Peut-être,  avec  la  stovaïne,  pourra-t-on  opérer  avec 
les  malades  assis,  au  grand  bénéfice  des  opérations  dans  la  bouche  et  sar 
la  tête.  Un  certain  nombre  d'observations  lui  paraissent  légitimer  cette 
espérance.  Mais  il  n'a  pas  encore  une  assez  grande  pratique  pour  oser  le 
proclamer,  et,  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  lui  parait  bon  de  considérer 
la  position  horizontale  comme  la  meilleure  pour  les  opérations  oii  la 
cocaïne  et  la  stovaïne  sont  l'analgésique  employé. 

On  pourrait  ajouter  que  la  stovaïne,  substance  obtenue  par  synthèse,  est 
d'un  prix  de  revient  moins  considérable  et  sera  livrée  à  meilleur  prix  par 
le  commerce,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner.  On  ne  sera  plus  tributaire  des 
rares  pays  où  le  cocalier  peut  croître.  Mais  un  argument  bien  supérieur, 
c'est  que  la  stovaïne,  substance  vierge  encore  de  tout  méfait,  n'a  pas  a 
traîner  derrière  elle  le  martyrologe  qui  alourdit  la  marche  de  la  cocaîae 
et  l'empêche  de  prendre  son  essor.  La  pauvre  cocaïne,  livrée  à  des  empiri- 
ques ignorants  et  téméraires,  a  semé  sa  route  d'une  vingtaine  de  cadavres. 
La  stovaïne,  plus  heureuse,  hérite  de  la  technique  de  sa  devancière  et 
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trouve  à  sa  naissance  un  manuel  opératoire  d'une  rigoureuse  précision,  qui 
la  garantit  contre  les  castastrophes.  Aussi  M.  Reclus  pense-t-il  que,  désor- 
mais, elle  se  substituera  de  plus  en  plus  à  la  cocaïne,  comme  analgésique 
local. 

M.  PoDCHET,  de  concert  avec  son  préparateur,  M.  Chevalier»  a,  lui  aussi, 
expérimenté  la  stovaïne.  L étude  pharmacodynamique  qu'ils  en  ont  faîte  les 
a  conduits  aux  conclusions  suivantes  : 

{o  La  stovaïne  peut  être  classée  dans  le  groupe  des  analgésiques  locaux, 
et  elle  possède,  en  outre,  à  faible  dose,  des  propriétés  antithermiques  mani- 
festes. 

2«  Elle  possède  une  action  analogue  à  celle  de  la  cocaïne  ;  elle  abolit  les 
propriétés  vitales  des  cellules  avec  lesquelles  elle  vient  en  contact  et  agit 
comme  poison  du  système  nerveux  central. 

3^  La  toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  cocaïne,  son  action 
tonique  sur  le  cœur,  son  pouvoir  analgésique  considérable,  ses  propriétés 
antiseptiques,  en  font  un  médicament  auquel  on  peut  prédire  un  bel  avenir 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

A  l'appui  de  ces  conclusions,  M.  Pouchet  montre  un  certain  nombre  de 
tracés  de  tension  sanguine  chez  le  chien,  de  cœur  et  de  muscle  chez  la  gre- 
nouille et  le  lapin,  qui  démontrent  Texactitude  des  interprétations  précé- 
dentes. 

M.  H.  HccHARD  a  fait  depuis  deux  mois,  avec  son  interne,  M.  Mougeot, 
quelques  essais  sur  les  applications  médicales  du  nouvel  anesthésique  local, 
la  stovaïne.  Des  observations  encore  très  peu  nombreuses  qu'ils  ont  pu 
recueillir,  ils  peuvent  conclure  de  la  façon  suivante  : 

i^  La  stovaïne  donne  de  bons  résultats,  comme  analgésique  local,  soit 
qu'on  rinjecte  sur  le  trajet  d'un  nerf  douloureux,  surtout  d'un  nerf  inter- 
costal, soit  en  injection  épidurale. 

2o  Elle  a  été  d'une  efficacité  fort  douteuse  pour  la  sédation  de  la  douleur 
à  distance  par  injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  se  com- 
prend puisqu'il  ne  s'agit  pas  d*un  anesthésique  général. 

3<»  Avec  cette  substance,  il  y  a  absence  totale  du  moindre  signe  d'intoxi- 
cation. Sur  les  15  injections  faites,  à  des  doses  de  1,  2  et  3  centigrammes, 
aucune  n'a  été  suivie  du  moindre  malaise,  du  plus  petit  phénomène  d'into- 
lérance. 

Les  malades,  interrogés  avec  soin  sur  ce  sujet,  ont  été  unanimes  à 
déclarer,  de  la  façon  la  plus  catégorique,  qu'ils  n'avaient  pas  ressenti  la 
moindre  céphalalgie,  la  moindre  nausée,  le  plus  petit  soupçon  de  vertige 
ou  d'ébloui ssement.  Aux  premiers  essais,  les  malades  gardaient  la  position 
horizontale  pendant  une  demi-heure  au  moins;  puis,  en  raison  de  l'inno- 
cuité absolue  de  la  médication,  on  les  a  laissés  se  lever  immédiatement 
après,  sans  aucun  inconvénient. 

M.  Pouchet  fait  remarquer  que  les  observations  de  M.  Huchard  concor- 
dent absolument  avec  les  résultats  expérimentaux  qu'il  vient  de  communi- 
quer. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  emploie  depuis  de  nombreuses  années  comme  ânes- 
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thésique  un  chloroforme  additioDoé  de  4  0/00  de  soufre.  Aiasi  modifié,  le 
chloroforme  se  conserve  fort  bien  à  l'air  et  à  la  lumière,  sans  que  ses  pro- 
priétés chirurgicales  soient  altérées. 

M.  Lancereaux  revient  sur  le  traitement  des  anévrismes  des  gros  vaisseaux 
par  les  injections  de  solutions  chloruro-sodiques  de  gélatine.  En  injectant  la 
solution  de  gélatine  dans  la  fesse,  on  a  comme  premier  résultat,  dans  les 
cas  d'anévrismes  des  gros  vaisseaux,  une  diminution  ou  même  une  cess&tioD 
complète  de  la  douleur.  L'anévrisme  durcit  et  diminue  peu  à  peu  de  volume. 

Après  Te X posé  de  ses  observations.  Fauteur  se  croit  autorisé  à  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  La  méthode  des  injections  gélatinées  appliquée  au  traitement  des  ané- 
vrismes  de  Taorte  n'est  nullement  dangereuse  si  on  a  fe  soin  de  se  servirde 
solutions  de  gélatine  de  bonne  qualité  et  bien  stérilisées. 

29  Ces  injections  ont  la  propriété  de  favoriser  la  coagulation  du  sang  dans 
le  sac  anévrismal  et,  de  cette  façon,  elles  contribuent  à  la  cure  des  ané- 
vrismes si  redoutables  des  gros  vaisseaux. 

S"*  Les  accidents  tétaniques  ou  autres,  constatés  à  la  suite  de  l'applicatioa 
de  celte  méthode,  ont  toujours  été  Teffet  :  ou  bien  de  l'emploi  de  solutions 
de  gélatine  de  mauvaise  qualité,  ou  bien  d'une  stérilisation  insu  fusante  des 
solutions  usitées. 

M.  F.  Reynisr  a  considérablement  amélioré  un  anévrisme  artério-veineux 
du  sinus  caverneux  par  cette  méthode.  Malheureusement,  son  malade  était 
un  cérébral,  un  agité  qui,  se  croyant  complètement  guéri,  quitta  l'hôpital. 
Il  faut  être  sûr  de  la  bonne  préparation  du  sérum  gélatine,  pour  éviter 
tout  accident. 

M.  E.  Gley  déclare  qu'il  veut  bien  admettre  la  réalité  de  l'action  coaga- 
lante  de  la  gélatine,  bien  qu'on  ne  la  constate  pas  expérimentalement  chez 
les  animaux,  soit  à  la  suite  d'injections  sous-cutanées,  soit  à  la  suite  d'in- 
jections intra-veineuses.  Tout  au  plus,  dans  ce  dernier  cas,  se  produit-elle 
passagèrement. 

A  la  suite  d'expériences  publiées  en  1903,  M.  Gley  expliquait  la  propriété 
coagulante  de  la  gélatine  par  la  présence,  dans  cette  dernière,  d'une  très 
petite  quantité  de  chlorure  de  calcium.  C'est  précisément  la  très  minime 
quantité  de  chlorure  de  calcium  qui  donne  à  la  gélatine  son  pouvoir  de  coa- 
gulation. Si  cette  quantité  de  sel  était  plus  considérable,  ce  pouvoir  n'exis- 
terait plus,  conformément  à  ce  qui  se  produit  pouifles  ferments  coagalanis 
du  lait. 

M.  Gley  propose  de  faire  sur  les  malades  les  expériences  suivantes  : 
d'une  part,  étudier  l'effet  d'injections  de  chlorure  de  calcium;  d'autre  part, 
étudier  l'erfet  d'injections  de  gélatine  décalcifiée.  Les  résultats  de  ces  expé- 
riences montreront  ce  qui  revient  à  la  gélatine  et  au  chlorure  de  calcium 
dans  la  coagulation  sanguine. 

11  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  gélatine,  si  Ton  était  amené  à 
lui  restituer  un  pouvoir  coagulant  propre,  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  substance  coagulante  directe,  agissant  directement  sur  un  des 
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facteurs  de  la  coagulation,  mais  comme  une  substance  coagulante  indi- 
recte. 


M.  J.L.  Châmpionnière  lit  un  mémoire  qui  a  pour  titre  :  Êtiologie  de  V  ap- 
pendicite. Grippe  et  alimentation  camée. 

Beaucoup  des  incertitudes  et  des  divergences  d'opinion  sur  Fappendicite 
tiennent,  dit-il,  à  ce  qu'elle  est  réellement  non  pas  une  maladie  ancienne, 
mais  une  maladie  nouvelle. 

La  typhlite  ou  la  colique  de  miserere  d'autrefois  étaient  des  maladies 
rares,  tandis  que  l'appendicite  est  fréquente. 

Elle  parait  en  certaines  régions,  en  certaines  familles.  Elle  suit  la  grippe 
et  elle  coïncide  avec  une  fréquence  infiniment  plus  considérable  avec  les 
infections  intestinales. 

La  grippe  parait  bien  être  le  point  de  départ  de  l'appendicite.  Mais, 
même  due  à  la  grippe,  elle  se  développe  à  peu  près  uniquement  dans  les 
pays  où  on  use  et  on  abuse  de  l'alimention  carnée.  Elle  est  toujours  plus 
grave  surtout  chez  ceux  qui  en  abusent. 

Quand  l'appendicite  existe,  un  seul  remède  en  débarrasse  :  l'opération. 
Mais  on  pourrait  la  prévenir  par  le  régime  semi-végétarien  et  par  le 
retour  à  l'usage  périodique  de  la  purgation. 

Il  est  possible  qu'une  tendance  analogue  aux  infections  Intestinales  ait 
existé  autrefois  et  que  les  abus  de  la  purgation  et  des  lavements  dans  la 
médecine  ancienne  aient  eu  cette  origine  très  légitime. 

L'enquête  à  laquelle  il  s'est  livré  a  d'abord  établi  la  rareté  des  accidents 
qui  peuvent  se  rapporter  à  l'appendicite,  avant  Tapparition  de  la  grippe. 
(Observations  venues  d'Australie,  du  centre  de  la  France,  du  Midi.) 

Apparition  de  fappendicite  après  la  grippe,  constatée  dans  les  observa- 
tions générales  et  dans  les  cas  particuliers. 

Mais,  après  la  grippe,  là  où  elle  apparaît  en  masse,  c'est  sur  les  man- 
geurs de  viande. 

A  Porto-Rico,  elle  n'est  pas  observée  dans  la  population  végétarienne , 
mais  chez  les  envahisseurs  américains  mangeurs  de  viande. 

En  France,  rareté  générale  ou  absence  totale  de  l'appendicite  dans  les 
populations  végétariennes.  Multiplication  de  l'appendicite  à  mesure  qu'aug- 
mente l'usage  de  la  viande.  Observations  en  Bretagne,  dans  les  populations 
des  montagnes,  au  centre  de  la  France,  etc. 

En  Roumanie,  statistique  des  plus  curieuses,  montrant  un  cas  sur 
22000  malades  (population  végétarienne),  un  cas  sur  221  malades  (popula- 
tion Carnivore). 

Mêmes  observations  en  France,  en  Belgique,  en  Algérie,  au  Tonkin,  en 
Nouvelle-Calédonie. 

Dans  les  prisons,  dans  les  couvents,  et  dans  toutes  les  agglomérations 
toujours  soumises  à  la  grippe,  là  où  le  régime  est  à  peu  près  uniquement 
végétarien,  on  ne  constate  pour  ainsi  dire  pas  d'appendicite. 

Les  faits  qu'il  vient  d'énumérer  lui  ont  paru  très  topiques.  Sans  doute, 
ils  laissent  matière  à  discussion. 

Rev.  de  chir.,  tome  xx.x.  —  1904.  30 
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Mais  ils  autorisent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  deux  conclusions  pratiques 
dont  on  ne  saurait  méconnaître  Timportance? 

1^  L'appendicite  n'est  pas  une  maladie  rendue  obligatoire  par  la  constitu- 
tion anatomique.  La  présence  de  corps  étrangers  dans  l'appendice  n'est  pas 
suffisante  pour  rendre  compte  du  mécanisme  de  son  inflammation.  Elle 
s'est  développée  à  une  époque  récente.  Elle  parait  avoir  trouvé  son  origine 
première  dans  la  grippe. 

2^  Le  régime  alimentaire  •carné  joue  un  rôle  considérable  dans  son  déve- 
loppement, et  la  modification  de  ce  régime  est  avant  tout  indiquée  pour  la 
prophylaxie  du  mal,  dont  pourraient  se  garantir  ainsi  même  ceux  qui  ont 
été  atteints  par  la  grippe. 

En  cas  de  conservation  du  régime  alimentaire  général  par  la  viande,  les 
intermittences  dans  ce  régime,  par  une  alimentation  passagère  semi-végé- 
tarienne, sont  un  excellent  palliatif. 

Enfin,  la  purgation  est  le  grand  remède  préventif  contre  le  développe- 
ment et  la  propagation  de  toutes  les  infections  alimentaires  et,  la  constitu- 
tion médicale  actuelle  étant  donnée,  devrait  être  au  premier  rang  des  pré- 
ventifs de  l'appendicite. 

M.  J.-L.  Ghampionnièrb  lit  un  rapport  sut'un  travail  de  M.  Marchais,  inti- 
tulé: Le  mouvement  méthodique  dans  le  traitement  des  phlébites  et  des  varices. 
Traitement  des  varices  par  la  marche. 

M.  Marchais  est  d'avis  que  la  plupart  des  accidents  observés  chez  les 
variqueux  (fatigue,  œdème,  douleurs,  ulcérations)  sont  dus  à  la  périphlé- 
bite causée  et  développée  de  plus  en  plus  par  l'hypertension  veineuse.  Dodc 
si  on  accélère  cette  circulation,  ces  phénomènes  disparaissent  et  même,  si 
les  varices  sont  récentes,  elles  guérissent.  La  marche  réglée,  suivant  aae 
discipline  appropriée,  exerce  sur  le  cours  du  sang  une  influeDce  très  faTO- 
rable.  Mais,  comme  les  malades  se  fatiguent  vite,  parce  qu'ils  ont  de 
Tœdème  et  de  l'atrophie  musculaire,  si  on  fait  disparaître  ces  lésions  parle 
massage,  ils  pourront  marcher  d'un  bon  pas  une  à  trois  heures  par  joor  et 
obtenir  les  effets  salutaires  indiqués  plus  haut.  M.  Marchais  rapporte  iî 
observations  conflrmatives. 

En  somme,  sa  méthode  consiste  surtout  à  masser  un  peu,  puis  à  faire 
marcher  les  variqueux.  Elle  repose  sur  cette  observation  bien  aocienne 
que  la  marche  est  plutôt  favorable  à  la  circulation  dans  les  veines  saines 
ou  altérées,  tandis  que  la  station  debout  ralentit  et  empêche  en  qaelqne 
sorte  la  circulation  veineuse. 

Comme  préliminaires  de  son  traitement,  M.  Marchais  interdit  au  vari- 
queux de  rester  debout  immobile.  La  station  debout  aggrave  les  difficultés 
de  circulation  veineuse.  Il  interdit  les  bas  élastiques.  Ceux-ci  favorisent  le 
défaut  de  résistance  de  la  paroi  vasculaire.  Il  interdit  les  bains  chauds. 
Ceux-ci  congestionnant  sans  cesse  les  membres  inférieurs,  ne  sauraient 
qu'être  nuisibles  à  une  circulation  veineuse  déjà  défectueuse.  L'hydrothé- 
rapie froide  est  au  contraire  indiquée. 

Les  éléments  du  traitement  sont  :  un  massage  préalable.  Ce  massage 
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sera  la  préparation  au  traitement  ;  ii  sera  fait  de  quinze  à  trente  jours  de 
suite  au  début.  C'est  une  sorte  de  mise  en  train  destinée  à  faire  tomber 
les  œdèmes,  à  donner  un  peu  de  ton  aux  muscles  et  aux  vaisseaux.  Ce 
traitement  préalable  va  faire  tomber  la  sensibilité  du  membre.  Là  où  Tin- 
nitration  est  disparue,  la  douleur  pendant  la  marche  va  disparaître.  Le 
muscle  massé  va  prendre  assez  de  force  pour  répondre  à  Texcitation  qu'on 
va  lui  demander  pour  la  marche  rapide. 

En  ce  qui  concerne  Texercice  proprement  dit,  qui  devra  être  rélément 
thérapeutique,  la  marche  rapide  doit  être  conseillée.  Le  repos  que  Ton  con- 
seille aux  variqueux  n^est  bon  que  s'il  prend  ce  repos  dans  la  position 
horizontale.  Le  repos  qu'il  prend  en  restant  debout  ou  en  marchant  lente- 
ment lui  est  toujours  préjudiciable.  Dans  la  marche  rapide,  les  contrac- 
tions brusques  des  muscles  favoriseront  la  circulation  veineuse.  Or,  au 
début,  il  y  aura  quelque  peine  &  obtenir  une  marche  à  laquelle  le  sujet  se 
fera  très  bien  progressivement.  Pour  être  efficace,  la  marche  doit  être  faite 
à  une  allure  minima  de  100  pas  à  la  minute  qui  sera  arrêtée  dès  les  sym- 
ptômes de  la  fatigue.  Pour  ne  pas  être  envahi  par  cette  fatigue,  il  fraction- 
nera en  autant  de  parts  qu'il  voudra  une  marche  qui  doit  être  de  une 
heure  d'abord,  de  une  heure  et  demie,  puis  de  deux  heures,  puis  il  pourra 
la  porter  plus  loin  encore.  Si,  au  cours  du  traitement,  il  y  a  des  douleurs, 
une  fatigue  extrême  ou  trop  de  tendance  à  l'œdème,  il  faut  recourir  au 
massage,  puis  revenir  à  la  marche  rapide.  L'ensemble  de  ce  traitement  a 
donné  à  M.  Marchais  des  résultats  favorables. 

M.  Hallopeau  n'oserait  conseiller  ni  le  mouvement,  ni  le  massage  dans 
les  cas  de  phlébites,  surtout  s'il  s'agit  de  personnes  âgées  ou  cachectiques. 
Il  a  vu  dans  sa  clientèle  privée  trois  femmes  succomber  à  des  embolies  ; 
or,  chez  toutes  les  trois,  c'est  après  un  mouvement  que  la  mort  subite  est 
survenue.  Récemment  un  médecin  de  Bagnoles  de  l'Orne  atteint  de  phlébite 
est  mort  subitement  à  la  suite  d'un  massage  léger,  d'un  simple  effleure- 
rement. 

M.    PÊRAIRE. 
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Traité  uédico-chircrgical  de  Gynécologie;  par  Labadie-Lagrave  et 
Legueu.  —  3<^  édition,  avec  378  fig.,  noir  et  couleurs,  F.  Alcan,  Paris  1904. 

L*ouvrage  de  Labadie-Lagrave  et  Legueu  a  atteint  en  quelques  années  sa 
troisième  édition,  ce  qui  témoigne  assez  de  son  légitime  succès.  Le  livre 
actuel  n'est  pas  une  simple  réimpression  de  Tédition  précédente;  de  nom- 
breuses modifications  ont  été  introduites  et  de  nouveaux  chapitres  ajoutés. 
On  peut  dire  que  l'ouvrage  actuel  est  absolument  au  courant  des  derniers 
progrès  de  la  gynécologie;  de  même  de  nouvelles  figures  ont  été  inter- 
calées dans  le  texte  et  cette  troisième  édition  mérite  d'être  entre  les  mains 
de  tous  les  médecins. 

P.  Lecène. 


Anatomie  u.nd  Mechanismus  der  Skoliose;  von  Nicoladoni,  Bibliotheca 
medica  :  chimrgie;  Heft.  5.  —  Nàgele,  Stuttgart,  1904. 

Ce  fascicule  de  la  Bibliotheca  medica  publiée,  pour  la  partie  chirurgi- 
cale, sous  la  direction  de  Kocher,  Kônig  et  Mikulicz,  comprend  l'étude  de 
Tanatomie  et  du  mécanisme  de  la  scoliose  par  feu  Nicoladoni  ;  l'ouvrage  est 
orné  de  très  nombreuses  planches,  reproduction  de  coupes  de  vertèbres, 
qui  facilitent  singulièrement  la  compréhension  du  texte.  Ce  livre  mérite 
d'être  lu  par  tous  ceux  que  la  question  intéresse. 

P.   Lecène. 


Die  arute,  nicht  eitrige  thyreoïditis;  von.  F.  de  Qnervain.  —  Fischer, 
lena,  1904. 

Ce  petit  volume  est  un  tirage  à  part  des  «  Mitteilungeu  aus  dem  Grenz- 
gebiet  der  Medicin  und  Chirurgie  ».  De  Qaervain  y  traite  complètement 
l'étude  d'une  forme  très  intéressante  et  peu  connue  encore  en  France 
d'inflammation  aiguë  non  suppurée  de  la  glande  thyroïde;  l'ouvrage  com- 
prend deux  parties,  Tune  clinique  avec  plusieurs  observations  inédites  et 
l'exposé  des  faits  antérieurement  connus,  l'autre  expérimentale,  où  J'auteor 
a  recherché  le  rôle  souvent  important  que  jouait  la  glande  thyroïde  dans  les 
infections  et  intoxications  aiguës.  L^ouvrage  se  termine  par  une  série  de 
planches,  reproductions  de  photographies  histologiques  d'une  netteté  par- 
faite, qui  aident  grandement  à  la  compréhension  du  texte;  nous  nesau- 


BIULIOORAPHIB  457 

rioQS  trop  recommander  la  lecture  de  ce  livre,  vu  la  nouveauté  et  Tintérêt 
de  la  question,  qui  y  est  magistralement  traitée. 

P.  Lecène. 


Traitement  chirurgical  des  néphrites;  par  A.  Pousson.  —  Actualités 
médicales,  J.-B.  Baillière,  1904. 

Ce  petit  livre  est  tout  d'actualité  :  le  traitement  chirurgical  des  néphrites 
tant  aiguës  que  chroniques,  est  en  effet  une  question  à  Tordre  du  jour. 
Pousson,  qui  fut  Tun  des  premiers  à  proposer  et  à  pratiquer  le  traitement 
chirurgical  des  néphrites  en  France,  était  plus  que  personne  désigné  pour 
écrire  ce  livre.  L'auteur  expose  très  complètement  et  très  clairement  Tétat 
actuel  de  la  question  et  montre,  par  plusieurs  observations,  quels  sont  les 
résultats  que  Ton  peut  actuellement  espérer  de  ce  mode  de  traitement  des 
néphrites. 

Tous  les  chirurgiens  (nous  devrions  dire  tous  les  médecins  surtout) 
devront  lire  ce  livre  et  ils  verront  que,  là  encore,  la  chirurgie  moderne  est 
en  train  de  conquérir  un  nouveau  domaine. 

P.  Lecène. 


Blood«pressure  in  surgbry;  by  George  W.  Cribe.  —  Lippincott,  Phila-* 
delphie,  1903. 

Cet  ouvrage  comprend  Tétude  physiologique  et  clinique  de  la  pression 
sanguine  ;  les  recherches  physiologiques  de  Tauteur  sont  très  complètes  et 
de  nombreux  schémas  et  tracés  en  rendent  la  lecture  très  facile.  Au  point 
de  vue  clinique,  les  recherches  de'G.  Cribe  ont  surtout  porté  sur  le  collapsus 
et  Je  choc  post-opératoires  :  à  l'aide  de  ses  études  physiologiques  expéri- 
mentales antérieures,  l'auteur  explique  la  production  du  choc  et  du  col- 
lapsus  et  propose,  pour  traiter  ces  graves  complications,  les  moyens  qui  lui 
semblent  les  plus  rationnels.  L'ensemble  du  livre  est  intéressant  et  mérite 
d*étre  lu. 

P.  Lecène. 


Handbcch  .der  Urologie;  von  A.  von  Frisch  und  O.  ZuckerkandL  — 
Ërster  Band,  A.  Holder,  Wien,  1904. 

Ce  premier  volume  de  l'ouvrage  de  von  Frisch  et  0.  ZuckerkandL  qui  en 
comprendra  trois»  mérite  de  fixer  l'attention  des  chirurgiens.  L-ouvrage  est 
orné  de  nombreuses  figures,  pour  la  plupart  originales,  et  la  bibliographie 
qui  accompagne  chaque  article  est  très  complète  et  très  soignée. 

Ce  premier  tome  comprend  toutes  les  généralités  de  l'urologie  :  nous  y 
trouvons  une  introduction  anatomique  par  E.  Zuckerkandl  (p.  1  à  117),  la 
physiologie  de  la  sécrétion  et  de  l'excrétion  urinaires  par  Koeppe  (p.  117  à 
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208),  la  physiologie  de  Pappareil  génital  mâle,  par  Exner  (p.  208  à  266\ 
l'examen  chimique  de  Turine  par  Mauthner  (p.  266  à  385),  la  bactériologie 
des  voies  urinaires  à  Tétat  normal  et  pathologique,  par  R.  Kraus  (p.  3S5 
à  510),  Tasepsie  en  urologie,  par  0.  Zuckerkandl  (p.  510  à  537),  TexameQ 
clinique  de  Tappareil  urinaire,  par  von  Frisch  (p.  537  à  689),  enfin,  la 
séméiologie  générale  en  urologie,  par  0.  Zuckerkandl  (p.  689  à  777).  Tous 
ces  articles  sont  au  courant  des  dernières  recherches  et  Tensemble  de  l'ou- 
vrage est  du  plus  haut  intérêt  pour  tous  ceux  qui  s'occupent  de  voies  uri- 
naires. 

P.  Lecène. 


Trâitk  de  l'anesthésie  générale  et  locale;  par  le  prof.  L.  Dament,  de 
Berne.  Édition  française  par  le  D"*  F.  Cathelin,  de  Paris.  —  l  vol.  in-8^ 
J.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  Paris,  1904. 

La  question  des  anesthésiques  est  toujours  d'actualité,  et  bien  que  de 
nombreux  travaux  aient  déjà  été  écrits  sur  ce  sujet,  il  a  paru  opportun  à 
MM.  Oumont  et  Cathelin  de  présenter  dans  leur  ensemble  les  diverses 
méthodes  d'anesthésie  générale  et  locale  ayant  fait  leurs  preuves  et  d'offrir 
au  médecin  un  guide  précieux. 

Ils  ont  divisé  leur  ouvrage  en  quatre  chapitres. 

Dans  le  premier,,  ils  font  un  historique  très  complet  de  la  question. 

Le  second  chapitre  traite  de  Faneslhésie  générale  et  des  principaux  anes- 
thésiques employés. 

Le  troisième  est  consacré  à  Tanesthésie  médullaire  et  le  quatrième  à 
Tanesthésie  locale. 

Toutes  les  méthodes  sont  passées  en  revue,  tous  les  produits,  tous  les 
appareils  sont  présentés  au  lecteur  avec  des  figures  fort  bien  faites. 

C'est  une  véritable  revue  de  tout  ce  qui  se  rapporte  à  Tanesthésie  depuis 
ses  débuts  jusqu'à  nos  jours. 

C'est  en  un  mot  un  ouvrage  très  complet,  qu'il  est  utile  de  lire  et  de  con- 
naître. 

BOCREAI*. 


L'anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels;  par  le  D"f  Rieu -Villeneuve. 
—  i  vol.  in-12,  Maloine,  éditeur,  1904. 

Dans  cet  ouvrage,  Tauteur  n'a  pas  voulu  écrire  un  livre  nouveau  sur 
l'anesthésie.  Il  étudie  simplement  les  principaux  anesthésiques  employa 
aujourd'hui,  après  avoir  fait  un  historique  très  intéressant  et  très  juste  de 
la  question. 

11  passe  successivement  en  revue  l'anesthésie  locale,  le  bromure  et  le  chlo- 
rure d'éthyle,  le  protoxyde  d'azote,  la  cocaïne,  l'éther  et  le  chloroforme. 

11  ne  conseille  ni  ne  déconseille  l'un  ou  l'autre,  persuadé  que  l'éther  et  le 
chloroforme  auront  toujours  leurs  défenseurs  passionnés.  Il  résume  en 
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quelques  pages  la  si  brillante  discussion  sur  Tanesthésie  de  l'Académie  de 
Médecine  en  1902. 
Tout  ce  petit  travail  est  gai,  spirituel,  amusant  à  lire  et  bien  écrit. 

BOUREAU. 


BIamiel  d'orthopédie  vertébrale;  par  le  D^  A.  Chipatdt.  —  Paris,  Maloine, 
éditeur,  1904. 

Dans  une  première  partie,  Fauteur  étudie  Tanatomie  et  la  physiologie 
orthopédique  du  rachis. 

Dans  une  deuxième  partie,  il  élimine  un  certain  nombre  de  déforma- 
tions non  orthopédiques  (par  exemple,  hypertrophies  apophysaires  loca- 
lisées, rachis  hystérique). 

Dans  une  troisième  partie,  il  passe  successivement  en  revue  :  les  trauma- 
tismes  vertébraux,  la  tuberculose  vertébrale,  la  scoliose  des  adolescents,  les 
déviations  vertébrales,  rachitiques,  rhumatismales  ou  symptomatiques. 

Ce  petit  livre,  clairement  exposé,  sera  consulté  avec  fruit  par  les  prati- 
ciens qui,  peut-être,  regretteront  Tabsence  de  figures. 

Ch.  Dujarier. 


La  torsion  du  cordon  spermatique  et  l'infarctus  hémorragique  du  testi- 
cule; par  le  D'  André  Lapointe.  —  Maloine,  Paris,  1904. 

C'est  une  brochure  de  180  pages,  où  les  accidents  de  la  torsion  du  cordon 
spermatique  et  de  Tinfarctus  hémorragique  du  testicule  sont  décrits 
d'après  trente-six  observations  puisées  dans  les  publications  françaises  et 
étrangères. 

Dans  ce  travail,  très  intéressant,  l'auteur  a  repris  dans  son  ensemble 
l'histoire  de  la  torsion  du  cordon  spermatique  et,  après  en  avoir  étudié  le 
mécanisme,  les  lésions,  les  symptômes  et  le  diagnostic,  il  donne  son 
appréciation  sur  les  moyens  thérapeutiques  auxquels  il  convient  de 
recourir  pour  la  traiter. 

Il  termine  en  rapportant  toutes  les  observations  dont  il  s'est  servi  et  avec 
toutes  les  indications  bibliographiques  désirables. 

P.  Alglave. 
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ARTICLES   CHIRURGICAUX 

Première  llTraleon,  1903. 

I.  —  M.-O.  HoHLBËCK.  —  Quelques  observations  sur  la  chirurgie  de 

guerre. 

II.  —  M.-M.  Krioukoff.  —  Contribution  à  Vétude  de  la  cystocèle  cru- 

rale, 

III.  —  M.-V.  Baïkoff.  —  Sur  quelques  difficultés  au  œurs  de  ChemiO' 

tomie  dans  les  cas  invétérés. 

IV.  —  M.-V.  Baïkoff.  —  Néoplasme  du  foie.  Laparotomie, 

V.  —  M.-V.  Rasocmovsky.  —  Sur  le  traitement  chirurgical  des  rétré- 
cissements de  l'intestin  grêle, 
VI.  —  M.-V.  Wassiliepf.  —  De  ("influence  de  la  résection  du  cawl 

séminifère  sur  le  tonus  du  sphincter  vésical. 
VII.  —  M.-C.  Smirnoff.  —  Un  cas  d'embolie  de  Vartère  pulmonam  m 

cours  des  fractures  des  deux  membres  inférieurs. 
VIII.  —  M. -S.  FiRSCBT£NBBRG.  —  Sur  Ics  indicotions  de  Curéthrotom 
interne  dans  le  rétrécissement  de  Vurètre, 


Deuxième  livralaon,  1803. 

IX.  —  V.-N.  Tonkoff.  —  Deux  cas  d'anomalie  des  reins. 
X.  —  L-K.  Spirjarny.  —  Contnbution  à  l'étude  de  la  trépanation  au 

cours  de  Vépilepsie  traumatique. 
XL  —  C.-P.  Serapine.  —  Sur  les  tumeurs  mixtes  du  palais. 
XII.  —  S.-P.  Fedorofp.  —  Contribution  à  Vétude  de  la  chirurgie  du  ^f^ 

tomac. 

XIII.  —  N.-M.  Terenchenkopf  et  S.-P.  Fedoropp.  —  Sur  quelques  m 

de  hernies  rares. 

XIV.  —  Tb.-C.  Weoer.  —  Les  tcratomes  {embryomes)  des  testicules. 

XV.  —  G. -A.  Goutcharofp.  —  Statistique  des  lithotomies  faites  à  thé- 

pital  de  Zemstvo  du  gouvernement  de  Voronège. 
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Troisième  livraison,  1803. 

XVI.  -—  C.-S.  Jatzouta.  —  Deux  cas  d'absence  (Tépitrochlée  humérale, 
avec  développement  des  os  sésamoides  dans  les  ligaments  du  coude 
dans  l'un  de  ces  cas, 

XVII.  —  N.-M.  Terechenkoff.  —  De  Victère  post-opératoire, 
XVIII.  —  A.-I.  Grekoff.  —  Un  cas  de  fracture  de  Vorbite  avec  lésion  de  la 
substance  cérébrale. 

XIX.  —  S. -P.  Fedoroff.  —  Contribution  à  Vétude  de  la  chirurgie  de 

V estomac  (fia). 
XX.  —  G. -A.  Kolossoff.  —  Un  cas  de  coexistence  de  la  vessie  à  deux 
cavités  séparées  avec  Vuretère  double. 

XXI,  —  B.-E.  Gerschunt.  —  Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'éléphan- 
tiasis, 

XXn.  —  V.-V.  Sbnder.  —  Quelques  remarques  pratiques  sur  le  traite- 
ment des  fractures  des  membres  inférieurs. 

CHiatrième  livraison,  1903. 

XXIII.  —  N.  Villiaminoff.  —  Syphilis  en  chirurgie, 

XXIV.  —  A.  VoîNiTCH-SiANOGENSKi.  —  Chirurgie  du  médictëtin  postérieur, 
XXV.  —  W.  DoBROMYSSLOFF.  —  Sur  la  résection  de  la  portion  thoraciquc 

de  l'oRsophage  par  la  voie  pleurale, 
XXVI.  —  L.  Manoelbbrg.  —  Résection  partielle  de  l'oMophage  avec  for- 
mation préalable  de  fistule;  œsophagoplastie. 

XXVII.  —  L.  Stoukkey.  —  Bouton  de  Murphy  et  ses  modifications, 

XXVIII.  —  S.  GoLDBERQ.  —  Essai  de  V application  des  rayons  de  Becquerel 

au  traitement  de  V ulcère  rongeant. 

Cinquième  livraison,  1903. 

XXIX.  —  M.  DiETBRicHS.  —  Sur  les  phénomènes  provoqués  dans  Vorga- 

nisme  animal  par  les  vastes  brûlures  et  leur  traitement. 
XXX.  —  W.  VosRRESSBNSKi.  —  Sur  les  procédés  de  V incision  de  V antre 
cTHighmore, 

XXXI.  —  W.  Oppel.  —  Contribution  à  Cétude  des  tumeurs  tuberculeuses 
du  cœcum, 

XXXII.  —  S.  Petroulisse.  —  Quelques  modifications  dans  l'opération  de  la 

cure  radicale  des  hernies. 

XXXIII.  —  S.  Samokrotsri.  —  Sutures  à  plusieurs  plans  sans  fils  perdus 

dans  les  opérations  de  la  cure  radicale  des  hernies. 

XXXIV.  —  S.  Fedoroff.  —  Sur  les  interventions  chirurgicales  pour  les 

tumeurs  de  la  vessie, 

XXXV.  —  G.  Kolossoff.  —  Contribution  à  Vétude  des  néoplasmes  [cancer 

en  particulier)  de  la  vessie. 
XXXVI.  —  B.  Kadygroboff.  —  Les  endothéliomes  des  ovaires  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  et  clinique. 
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Sixième  llTralaon,  1903. 

XXXVli.  —  W.  Babth.  —  Un  cas  de  névrite  ascendante  après  une  ploie 

contuse;  élongation  du  nerf. 
XXXVIII.  —  N.  Sakhansri.  —  Contribution  à  l'étude  des  pyémies  consécutim 
aux  otites, 
XXXIX.  —  B.  KozLOWSKi.  —  Deux  cas  de  tumeurs  embryonnaires  de  fombUic, 
XL.  —  A.  Arapoff.  —  Spondylite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
XLI.  —  E.  GuEÎKiNG.  —  De  Vostéomyélite  aiguë  primitive  du  sacrum. 
XLIÏ.  —  C.  Serapine.  —  Sur  l'amputation  interscapulo-thoracique  pour 

tumeurs  maliçTies  de  Vomoplate. 
XLIII.  —  C.  NiEDziELSKi.  —  De  V amputation  dite  interscapulo-thoracique, 
ses  indications,  procédés  et  résultats.  Étude  clinique. 


PyCCKII  BPAÏÏ'R 


ROnSSKT  VRATCH 


Année  1903 

ARTICLES  CHIRURGICAUX 

N®  1.  —  V.-C.  Grodzdef.  — Laparocœliotomie, 

N°  2.  —  id.  id. 

No  2.  —  V.-C.  MicHLACHBwssY.  —  De  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
dans  la  région  du  maxillaire  inférieur, 

N°  3.  —  A.-A.  BoBROFF.  —  Des  moyens  employés  pour  combattre  la  tuber- 
culose chirurgicale. 

N°  3.  —  I.-I.  Gregoff.  —  Traitement  des  fistules  stercorales.  Exclusion  de 
Vintestin  et  ses  résultats. 

N»  6.  —  A.-A.  Fkdoroff  (in  Clinique  du  P^  Bobroff).  —  De  la  secim 
des  gros  troncs  nerveux  dans  V ablation  des  tumeurs  du  cou . 

N«  7.  —  V.-N.  Orloff  {in  Clinique  du  P'  Lebedieff).  —  De  la  technique 
utilisée  pour  Vopération  césarienne, 

iN°  9.  —  V.-N.  GÉNATZA  (in  Clinique  du  P'  RatimofiT).  —  De  rhérédUé 
dans  le  cancer, 

N"^  16.  —  N.-F.  Lejaibfp  (in  Clinique  du  P""  Bobroflf).  —  Un  cas  d:enté- 
rostomie  pour  calculs  de  l'intestin. 

N>  18.  —  K.-I.  Soussloff.  —  De  la  ligature  de  Vartère  cubitale  dans  le 
tiers  inférieur  de  Vavant-bras, 

N<^  20.  —  V.-N.  Tonkoff.  —  Des  veines  du  pancréas. 
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N*'  21.  —  E.-A.  Guindés.  —  De  la  cryoscopie  dans  V examen  de  l'urine 
chez  les  enfants. 

N°  24.  —  V.-L.  Janowski.  —  Du  rein  mobile. 

N**  25.  —  V.-L.  Janowski.  —  Du  rein  mobile  (un). 

N'^  26.  —  V.-V.  RosANOFF.  —  Suture  de  la  vessie  (24  cas  de  lithotritie). 

N°  31.  —  V.-N.  Orloff.  —  Traitement  par  le  protargol  de  la  blennon*hagie 
du  col  et  du  corps  de  l'utérus. 

N°  33.  —  P.-S.  Tentchinsky.  —  De  la  cure  radicale  des  varices  des  membres 
inférieurs  par  le  procédé  Troiano/f-Trendelenburg. 

N^  34.  -^  N.-N.  Vesselosoroff.  —  Du  traitement  chirurgical  dans  les  frac- 
tures de  la  rotule. 

rs'°  34.  —  I.-A.  MicHALSKY.  —  De  la  cure  radicale  des  varices  des  membres 
inférieurs  par  le  procédé  Troianoff-Trendelenburg. 

N*»  35.  —  M. -A.  Straoucb.  —  Nouveau  procédé  opératoire  pour  cancer  de 
rutérus  {basé  sur  20  cas  de  laparotomie). 

V  38.  —  A.-N.  Zimine  (in  Clinique  de  P'  Rogowitz).  —  Deux  cas  de. 
rupture  de  cicatrice  après  laparotomie, 

N°  39.  —  V.-K.  FiNKELSTEiN.  —  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
plaies  de  V abdomen  par  armes  à  feu. 

i\o  40.  —  N.-M.  VoLROWiTZ.  —  De  la  chirurgie  considérée  comme  une 
science  et  comme  un  art. 

iN°  40.  —  N.-M.  Porochine.  —  Des  fibromes  de  la  paroi  de  Vabdomen. 

N°  41.  —  K.-I.  Soussloff.  —  Dm  trajet  sous-cutané  de  Vartère  humérale 
à  la  région  moyenne  de  C avant-bras. 

N°  41.  —  A.-B.  Zeldovitcr.  —  Déchirures  intra-péritonéales  de  la  vessie. 

N°  42.  —  A.-B. Zeldovitcr.  —  Déchiruresintra-péritonéalesdelavessie{Rn). 

N°  43.  —  G.-ï.  Olechno.  —  Un  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

N<>  43.  —  B.-F.  Scheftel.  —  De  l'importance  de  la  cystoscopie  et  du  cathé- 
térisme  des  uretères  en  général,  et  de  la  chirurgie  des  reins  en  particulier  au 
moyen  de  Vurétéroscope  Nitie. 

N°  44.  —  B.-G.  Scheftel.  —  Idem  (fin). 

N°  45.  —  E.-A.  Guenkine.  —  Ankylose  artificielle  dans  un  cas  d'articula- 
tion scapulo- humera  le  excessivement  mobile. 

N°  46.  —  V.-P.  GuÉRASSiHOViTCH.  —  Des  hématémèses  au  cours  de  la  péri- 
tonite. 

N**  47.  —  I.-I.  KozLowsKY.  —  De  ce  dont  on  a  besoin  pour  la  fixation  du 
grand  éplploon  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

No  48.  —  V.-V.  DiAKONOFF.  —  Du  cancer  primitif  du  vagin,  et  de  son  mode 
xVinoculalion. 

N<>  48.  —  V.-V.  KozLOWsRY.  —  De  ce  dont  on  a  besoin  pour  la  fixation  du 
grand  épiploon  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  (fin). 

N«»  49.  —  B.-N.  Gholtzoff.  —  De  la  sténose  cicatricielle  de  l'intestin  grêle. 


NÉCROLOGIE 


Le  Prof.  OAYET  de  (Lyon). 

Le  19  juillet  dernier  est  mort,  des  suites  d'un  accident  de  voiture,  le 
professeur  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Gayet  (Charles-Jules-Âlphonse)  était  né  à  Saint-Genis-Laval  (Rhône) 
le  19  mai  1833.  Il  fît  ses  études  médicales  à  Lyon  où  il  fut  nommé  iataroe 
au  concours  en  1853;  il  fut  reçu  docteur  en  1858  avec  une  thèse  remarqaée 
sur  La  cicatrisation  des  artères  après  la  ligature.  Abordant  immédiatement 
la  voie  des  concours,  il  se  présenta  pour  le  majorât  de  FHôtel-Diea,  ea  1860, 
seul  candidat  contre  Ollier  dont  la  réputation  naissante  effrayait  les  con- 
currents. OUier  fut  nommé,  mais  le  ^vaincu  avait  fait  une  impression  des 
meilleures  sur  le  jury,  et  une  place  ayant  été  vacante  deux  ans  après, Gajel 
fut  nommé  chirurgien-major  de  THôtel-Dieu,  en  1862. 

Tout  en  commençant  ses  fonctions  de  chirurgien,  il  satisfaisait  ses  goûts 
d'enseignement  dans  la  chaire  d'anatomie  et  de  physiologie  de  l'Ecole  de 
Médecine  de  Lyon  où  il  suppléait  Ghauveau. 

Quand  la  guerre  de  1870  éclata,  il  partit  à  la  tète  de  la  deuxième  ambu- 
lance lyonnaise  et  fît  toute  la  campagne  d'Orléans.  Il  fut  décoré  chevalier 
de  la  Légion  d'honneur  pour  ses  services  à  Tarmée. 

En  1877,  la  Faculté  de  Médecine  fut  fondée  à  Lyon  et  Gayet  fut  désigné, 
par  ses  travaux  déjà  nombreux  sur  des  questions  d'oculistique,  pour  occuper 
la  chaire  de  clinique  ophtalmologique,  la  première  créée  en  France. 

Gayet  fut  donc  d'abord  un  chirurgien  et,  comme  tel,  il  a  publié  des  tra- 
vaux remarquables:  son  plus  beau  titre  est  la  conception  qu'il  eut  le  pre- 
mier de  la  résection  des  côtes  dans  l'empyènie  invétéré,  conception  qu'il  fit 
défendre  dès  1875  par  son  élève  Ghabalier.  Létiévant  fît  ensuite  la  première 
intervention  et  Estlander  vulgarisa  le  procédé.  Dans  la  seconde  période  de 
sa  vie,  le  professeur  d'ophtalmologie  utilisa  admirablement  les  éDormes 
matériaux  que  lui  fournissait  une  clinique  des  plus  actives.  Ses  opérations 
de  cataracte  se  chiffraient  par  plusieurs  centaines  chaque  année;  trois  fois 
par  semaine  défilaient  de  neuf  heures  à  midi,  k  sa  consultation  gratuite,  une 
foule  de  malades  qu'il  examinait  tous  lui-même  et  faisait  servir  à  son 
enseignement  infatigable. 

Aussi  acquit-il  rapidement,  non  seulement  en  France,  mais  dans  le 
monde  entier,  une  notoriété  des  plus  méritées.  11  était  écouté  dans  les  divers 
congrès  et  à  Heidelberg,  en  1888,  ce  fut  lui  qui  fut  chargé  du  rapport  sur 
l'opération  de  la  cataracte. 
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Il  était  membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  depuis 
i899,  de  l'Académie  de  Médecine  depuis  1889.  L'Académie  de  Drontheim 
(Norvège),  la  Société  des  médecins  d'Alexandrie,  la  Société  impériale  des 
médecins  de  Vienne  avaient  tenu  à  honneur  de  le  compter  parmi  leurs 
membres, 

A  Lyon,  il  présida  les  diverses  sociétés  savantes  et  quittait  tout  récemment 
le  fauteuil  de  président  de  la  Société  de  Chirurgie. 

11  est  mort  à  soixante  et  onze  ans,  encore  en  pleine  activité,  et  ses  der- 
niers opérés  de  cataracte  ont  eu  leurs  yeux  ouverts  à  la  lumière  alors  que 
déjà  ceux  de  leur  opérateur  étaient  fermés  pour  toujours. 

Voici  la  liste  des  publications  du  professeur  Gayet  : 

1858.  —  Oblitération  et  cicatrisation  des  artères  après  la  ligature,  en  coll.  av. 
Chauveau,  Soc.  nat.  de  Méd.,  19  juillet.  —  Étude  expérimentale  sitr  la  ligature 
des  artères,  thèse  inaugurale,  Paris,  1858. 

1860.  —  Réflexions  sur  la  nature  véritable  du  cancer,  Gaz.  méd.  des  Uâp.  de 
Lyoriy  31  juillet. 

1861.  —  De  l'interprétation  des  signes  physiques  extérieurs  dans  les  produc- 
tions morbides,  Gai.  méd.  de  Lyon. 

1864.^ —  Luxation  sous-giénoïdienne  compliquée  de  phénomènes  nerveux 
remarquables,  Soc.  des  se.  méd.,  6  janvier.  Résection  du  genou,  id.,  20  jan- 
vier. Résection  du  coude  pour  tumeur  blanche,  id.,  30  mars.  Rupture  des 
muscles  droits  de  Tabdomen^iV/.,  6  avril.  Cas  remarquable  d'anévrisme  artérlo- 
veineux  traumatique  de  Tartère  et  de  la  veine  Témorale  profonde,  Gaz.  méd.  de 
Lyon,  16  juillet.  Paralysie  présumée  syphilitique  de  tous  les  nerfs  moteurs 
de  l'œil,  avec  cécité,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  16  août.  Application  du  canquoin 
dans  les  goitres  kystiques.  Soc.  des  se.  méd.,  13  juillet.  Note  sur  plusieurs 
cas  de  goitre  kystique,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  16  novembre.  Aphémie  syphili- 
tique, Soc.  des  se.  méd.,  7  décembre. 

1865.  —  Sur  le  procédé  de  herniolomie  de  Malgaigne,  Gaz.  méd.  de  Lyon, 
16  février.  Ophtalmoscope  fixe.  Soc.  des  se.  méd.,  22  mars.  Résection  du  genou, 
résultat  datant  d'un  an,  Soc.  imp.  de  Méd.  de  Lyon,  1*'  mai.  Piqûre  anato- 
mique,  traitement,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  Kyste  hydatique  du  foie  traité 
par  la  cautérisation,  hémorragie  intra-kystique,  morL  Gaz.  méd,  de  Lyon, 
avril.  Ovariotomie,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  avril,  et  Gaz.  hebdom.  Mémoire  sur 
l'hypertrophie  conjonctive  généralisée,  Soc.  des  se.  méd.,  décembre. 

1866.  —  Note  sur  une  entorse  de  Tavant-bras  spéciale  aux  ouvriers  teintu- 
riers chargés  du  lavage  et  du  tordage  des  soies.  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1"  mai. 
Note  sur  un  goitre  aérien.  Gaz.  méd.  de  Lyon  et  Gaz.  fiebdom. 

1867.  —  Hypertrophie  des  amygdales  d'origine  traumatique,  Gaz.  méd.  de 
Lyon,  21  juillet.  Goitre  kystique,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  11  août.  Quelques  mots 
sur  la  scintillation  oculaire  à  propos  d'une  observation,  Gaz.  méd.  de  Lyon. 
Rapport  sur  les  cas  de  mort  survenus  à  Lyon  depuis  la  découverte  de  l'anes- 
thèsie  et  qui  peuvent  être  mis  à  la  charge  de  l'éther.  Gaz.  méd.  de  Lyon, 
septembre. 

1868.  —  Cas  d'arrachement  d'un  pied  par  une  machine  à  vapeur.  Gaz.  méd.  de 
Lyon,  mars.  Cas  d'iridectomie,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  16  avril.  Nouvel  ophtalmo- 
scope fixe,  Journal  de  méd.  de  Lyon,  n°  9.  Nécrose  très  étendue  du  crâne.  Gaz. 
méd.  de  Lyon.  Plaies  articulaires,  leur  traitement.  Gaz.  méd.  de  Lyon.  Étude 
sur  l'assistance  des  malades  à  domicile.  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'orifice  du 
vagin  produisant  une  rétention  d'urine;  section  du  rétrécissement;  guérison. 
Gaz.  méd.  de  Lyon.  Staphylome  de  la  cornée  guéri  par  l'iridectomie,  Gaz.  méd. 
de  Lyon. 

1869.  —  Corps  fibreux  de  l'utérus.  Hystérotomie.  Soc.  des  se.  méd.  Lyon, 
janvier.  Étude  critique  sur  un  fait  d'inoculation  de  sang  de  rate  du  mouton  à 
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l'homme,  Lyon  médical,  28  mars.  Hypereslhésie  rétinienne   totale,  traiUmenl 
hydrothërapique,  guérison  (collab.  avec  Fontan),  Lyon  mëdic,  5  décembre. 

1870.  —  Emploi  de  la  pointe  métallique  dans  une  fracture  grave  de  jambe, 
guérison,  Gaz.  hehdom.  de  méd.  et  de  chir.  Observation  de  tétanos  traumatique 
traité  parla  section  dans  Faisselle  de  tous  les  nerfs  du  plexus  brachial;  insuccès, 
Lyon  médical^  5  juin  1870. 

1872.  —  Réduction  d'une  luxation  de  la  mâchoire,  inférieure  datant  de  plus  de 
trois  mois  au  moyen  d'un  instrument  nouveau,  Lyon  médical^  27  avril. 

1873.  —  Résultats  de  l'extraction  linéaire  de  la  cataracte  dans  un  service  de 
THôtel-Dieu  de  Lyon,  Lyon  médical.  Régénération  du  cristallin.  Congrès  des  se 
méd.,  Lyon.  De  la  discision  équatoriale  de  la  capsule  du  cristallin  dansTopéra- 
tion  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire,  Gong,  de  TAssoc.  franc,  pour 
Tavanc.  des  sciences,  Lyon. 

1874.  —  Quelques  applications  de  l'ischémie  chirurgicale.  Gaz,  heMomad.di 
méd.  Cas  d'extirpation  d'un  kyste  du  ligament  large,  Lyon  médical,  26  avril. 

1875.  —  Compte-rendu  du  service  du  chirurgien-major  de  VBôtel'IHeu  de  Lpn, 
Lyon,  Vingtrinier.  Aspiration  des  liquides  dans  les  cavités  pathologiques,  Cong. 
de  Nantes.  Affection  encéphalique  localisée  aux  étages  inférieurs  des  pédon- 
cules cérébraux,  etc.,  Archives  de  Physiologie^  1875.  Des  plaies  pénétrantes  de 
l'articulation  du  genou,  Lyon  médical,  1875.  Notice  biographique  sur  Pétrequin. 

1876.  —  Blépharoplastie.  Comm.  à  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Quelques  pointai 
de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  la  sclérotique,  Congrès  de  Clermoot-Fer- 
rand.  De  l'inutilité  des  pansements  occlusifs  après  la  kératolomie  et  la  scléro- 
tomie,  Lyon  médical,  23  avril.  Deux  faits  pour  servir  &  l'histoire  éliologiquedes 
paralysies  oculaires,  Gaz,  hehdomad.  de  méd*  et  de  chir. 

1877.  —  Cornée,  art.  in  Dict.  encyclop.  Dechamhre,  Traitement  des  abcès  de 
la  cornée  par  la  cautérisation  ignée,  Comm.  à  la  Soc.  franc,  de  Chir.  de  Paris. 
Les  écoles  publiques  et  l'hygiène  de  la  vue,  France  médicale  et  Recueil  d'GjM. 

1878.  —  Compte  rendu  de  la  clinique  ophtalmologique,  Lyon,  Pitrat.  Fracture 
directe  de  l'orbite,  chémosis  considérable  limité  à  la  paupière  inférieure,  gué- 
rison, Leçon  recueillie  par  Hocquard,  Lyon  médical,  3  février. 

1879.  —  Cristallin,  Art.  in  Dict,  encyclop,  Dechambre.  Abcès  superficiel 
de  la  cornée,  des  caractères  fournis  par  1  hypopyon  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, Lyon  médical,  avriL 

1880.  —  Cautérisation  ignée  dans  les  abcès  de  la  cornée,  Congrès  de  Milan, 
3  septembre.  Sur  un  point  d'histologie  de  la  cataracte  capsulai re,  Lyon  médical. 
Nouveau  procédé  d'iridectomie  dans  les  cas  de  cataracte  secondaire,  Congrès  de 
Reims,  14  août. 

1881.  —  De  l'antisepsie  en  oculistique,  Disc,  au  Cong.  de  Londres.  Expul- 
sion totale  de  Tiris,  suite  de  traumatisme  par  un  choc  sur  le  globe  oculaire. 
Archiv.  d'Ophtalm.  Tumeur  pulsatile  de  l'orbite,  Congrès  d'Alger.  Microphoto- 
graphies dans  les  laboratoires.  Soc.  de  Biologie.  Iconographie  photographique 
appliquée  à  V ophtalmologie,  Atlas  (collab.  avec  Hocquard  et  Masson),  Lyon,  Georg. 

1882.  —  Traitement  du  trichiasis  et  de  Tectropion  par  la  blépharoplastie. 
Annales  d' Oculistique,  Quelques  conseils  raisonnes  à  propos  des  traumalismes 
oculaires  et  des  premiers  soins  à  leur  donner.  Recueil  d^ Ophtalmologie.  Sur  la 
distribution  de  la  cataracte  dans  la  région  lyonnaise.  Congrès  de  La  Rochelle. 

1883.  —  Formes  rares  de  traumatismes  amenant  une  tumeur  de  l'iris  faisant 
hernie  sous  la  plaie  cornéenne.  Communie,  à  la  Soc.  franc.  d'Ophtalm.,  Paris. 
Lésion  congénitale  de  la  rétine.  Archives  d'Ophtalmologie, 

1884. —  Iridectomie  dans  le  cas  d'absence  de  la  chambre  antérieure,  comm.à 
la  Soc.  franc.  d'Ophtalm.,  Paris.  De  la  perception  des  rayons  ultra-violets  par 
les  opérés  de  cataracte,  Comm.  à  la  Soc.  franc.  d'Ophtalm.,  Paris.  Iridectomie 
dans  les  abcès  cornéens.  Congrès  de  Copenhague.  Du  chlorhydrate  de  cocaïne 
dans  la  chirurgie  oculaire,  Lyon  médical^  30  novembre.  Éducation  du  sens  delà 
vue  chez  un  aveugle- né.  Soc.  d'Anthropologie  de  Lyon.  De  l'anesthésie  ea  ocu- 
listique. Archives  d^ Ophtalmologie.  Sur  l'opération  de  la  cataracte,  Soc.  nat. 
de  Méd.  de  Lyon,  mai. 
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1885.  —  La  tuberculose  conjonctivale,  comm.  à  la  Soc.  franc.  d'Opht.,  Paris. 
£pithéIioma  des  paupières,  Soc.  médico-chir.  des  hôp.,  13  février,  Sarcome 
mélanique  de  l'œil,  Soc.  médico-chir.  des  hôp.,  13  février.  Essai  sur  l'atrophie 
du  globe  oculaire,  Archives  d'Ophtalmologie,  Essai  sur  le  retour  de  l'extraction 
de  la  cataracte  à  la  méthode  française,  Lyon  médical,  31  mai.  Traumatisme  de 
l'œil,  ophtalmie  sympathique.  Soc.  médico-chir.  des  h6p.,  18  décembre. 

1886.  —  De  la  kérato-kystitomie  dans  l'opération  de  la  cataracte,  Comm.  à  la 
Soc.  franc.  d'Ophtalmologie,  Paris.  Tumeurs  orbitaires,  Lyon  médical.  Sur  les 
tumeurs  symétriques  des  deux  orbites,  Archives  d'Ophtalmologie.  Blenn- 
ophtalmie  des  nouveaux-nés,  Soc.  nat.  de  Méd.,  8  février.  L'examen  des  malades 
en  ophtalmologie.  Leçon  in  Province  médicale,  décembre. 

1887.  —  Asepsie  oculaire.  Comm.  à  la  Soc.  franc.  d'Opht.,  Paris.  Sur  une 
panophtalmie  infectieuse  d'origine  microbienne,  analogie  avec  l'ostéomyélite, 
Soc.  nat.  de  Médecine,  24  janvier,  et  Archives  d^ Ophtalmologie  (mars,  avril).  Les 
corps  étrangers  de  la  conjonctive,  Leçon  in  Province  médicale,  janvier.  Ophtal- 
mie des  nouveaux-nés.  Leçon  in  Province  médicale,  juin.  Recherches  expéri- 
mentales sur  l'antisepsie  et  l'asepsie  oculaires,  Soc.  nat.  de  Méd.  11  juillet,  et 
Archives  d'Ophtalmologie,  septembre-octobre.  Néoplasme  de  la  cornée,  Soc.  nat. 
de  Méd.,  5  décembre.  Blépharoptoses  doubles,  Leçon  in  Province  médicale, 
décembre. 

1888.  —  Blépharoptotïe ,  cure  opératoire,  Soc.  nat.  de  Méd.,  23  janvier. 
Héméralopib,  article  in  Dictionnaire  Dechambre.  Kystes  de  l'iris,  Comm.  à  la 
Soc.  franc.  d'Ophtalmologie,  Paris.  Tumeur  érectile  de  la  paupière  supérieure, 
Leçon  in  Province  médicale,  janvier.  L'opération  de  la  cataracte,  Rapport  au 
Congrès  Internat.  d'Opht.  d'Heideiberg.  Deux  tumeurs  symétriques  du  globe 
oculaire.  Archives  d* Ophtalmologie. 

1889.  —  De  l'entropion.  Leçon  in  Province  médicale,  23  février.  De  l'extrac- 
tion de  la  cataracte,  Leçon  in  Province  médicale,  6  avril.  Suture  de  la  cornée, 
Com.  à  la  Soc.  franc.  d'Ophtalm.  Sur  un  cas  d'adénome  de  la  choroïde. 
Archives  d^ Ophtalmologie,  Kératite  phlycténulaire  de  la  rougeole^  Soc.  nat.  de 
Méd.,  18  mars.  Cataracte  zonulaire,  id.,  novembre. 

1890.  —  Recherches  anatomiques  sur  une  ophtalmie  sympathique  expérimen- 
tale. Soc.  de  méd.,  déc.  1889,  et  Archives  d Ophtalmologie,  i$90.  Une  question  de 
chirurgie  oculaire  à  travers  les  âges  :  la  cataracte,  Leçon  in  Province  médicale, 
avril.  Corps  étranger  de  l'orbite,  Soc.  nat.  de  Méd.,  décembre.  Traitement  de 
Tophlalmie  blennorrha^ique.  Leçon  in  Province  médicale,  février. 

1891.  —  Essai  sur  les  recherches  de  l'acuité  visuelle  après  l'opération  de  la 
cataracte;  nécessité  de  l'emploi  d'une  méthode  uniforme,  Livre  d'or  de  Helmholti, 
Stuttgart.  Un  kyste  des  cellules  ethmoîdales  antérieures,  Leçon  in  Province 
médicale,  janvier.  Sarcome  blanc  de  la  choroïde.  Soc.  des  se.  méd.,  janvier. 
Traitement  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveaux-nés,  Soc.  nat.  de  Méd., 
mars. 

1892.  —  Restauration  osseuse  du  rebord  de  l'orbite.  Archives  d'Ophtalmo- 
logie. Deux  tumeurs  à  marche  rapide  développées  dans  l'orbite  d'une  enfant  de 
quatorze  ans.  Soc.  franc.  d'Ophtalm.,  Paris.  Un  cas  de  luxation  double  du 
cristallin,  Leçon  in  Province  médicale,  juillet. 

1893.  —  Une  observation  de  cécité  intermittente,  comm.  &  la  Soc.  franc. 
d'Opht,  Paris.  Éléments  d^ Ophtalmologie  à  Vusage  des  médecins  praticiens,  in-S", 
Paris,  Masson. 

1894.  —  Anévrisme  artérioso- veineux  de  l'orbite.  Soc.  nat.  de  Méd.,  février. 
Déterminations  oculaires  au  cours  -  d'aiïections  cardiques,  Congrès  de  Rome. 
Restauration  des  parties  molles  dans  les  lésions  traumatiques  des  paupières. 
Congrès  de  Chirurgie  de  Lyon. 

1895.  —  Un  essai  d'application  de  la  sérothérapie  à  la  diphtérie  conjonctivale, 
Archives  d'Ophtalmologie.  Autoplastie  des  paupières  pour  un  cas  de  lupus  de 
la  face,  Soc.  nat.  de  Méd.,  janvier. 

1897.  —  Du  renversement  temporaire  de  la  cornée  pour  opérer  à  ciel  ouvert 
sur  l'iris  et  la  capsule  du  cristallin,  Comm.  à  la  Soc.  franc.  d'Opht.,  Paris.  Deux 
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cas    de   kystes    congénitaux    intra-orbi tairas,   Soc.   de    Chirurgie  de  Lyon 
1*'  juillet.  Tumeur  mélanique  de  l'orbite,  Soc.  nat.  de  Méd.,  15  mars. 

1898.  —  De  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  pénétration  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  de  certains, corps  étrangers,  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  décembre. 
Déchirure  traumatique  du  droit  externe  de  l'œil,  id.,  3  mars.  Un  cas  de  néo- 
plasme oculaire  diagnostiqué,  id.,  17  mars.  Traitement  chirurg.  de  la  myopie 
par  l'extraction  du  cristallin,  id,,  29  avril.  Sur  un  cas  de  strabisme,  Soc.  oaL 
de  Méd.,  28  mars.  Exophtalmie  intermittente.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  2  juin. 

1899.  —  Lymphosarcome  généralisé  avec  tumeurs  orbitaires,  Soc.deChir.de 
Lyon,  2  février.  Restauration  des  paupières  ectropionnées,  id.,  13  avril.  Tumeur 
de  l'orbite,  id.,  30  novembre. 

1900.  —  Signes  oculaires  de  la  mort,  in  System  ofocular  diseases^iAr  Norris 
et  Oliver,  Philadelphie,  1900.  Extraction  des  corps  étrangers  métalliques  de 
l'œil  par  le  procédé  de  l'aimant,  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  18  janvier.  Traumatisme 
de  l'orbite,  méningite,  mort,  id.y  22  mars.  Loupe  binoculaire  de  M.  Berger,  Soc. 
nat.  de  Méd.,  26  mars.  Paralysie  du  trijumeau  et  du  facial  inférieur,  Soc.  de 
Chir.  de  Lyon,  7  juin.  Anesthésie  par  le  chlorure  d'éthyle,  id.,  7  juin.  Stapby- 
lome  de  la  cornée  guéri  par  le  renversement  temporaire  de  la  cornée,  Soc,  de 
Chir.  de  Lyon,  6  décembre.  Brûlures  de  la  face,  cicatrices  vicieuses,  uf., 
6  décembre. 

1901.  —  Recherches  sur  les  déplacements  du  pigment  rétinien  dans  les  états 
pathologiques  de  l'œil  (collab.  avec  Aurand).  Soo.  franc.  d'Opht.,  Pari.<. 
Angiome  de  l'orbite,  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  14  février.  Un  cas  de  lèpre  chez  une 
femme  de  l'Ardèche,  lésions  oculaires,  id.,  14  mars.  Anévrisme  artérioso-Tei* 
neux  de  l'orbite,  complications  phlébitiques,  id.^  27  juin  et  il  juillet.  Atrophie 
du  nerf  optique  à  la  suite  d'une  blessure  par  un  brin  de  paille,  ûf.,  28  novembre. 

1902. —  Sarcome  de  l'orbite,  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  23  janvier.  Prothèse  pour 
cicatrices  vicieuses  de  la  face,  id,,  22  mai.  Troubles  cornéens  produits  par  le 
sublimé,  id.,  10  juillet.  Sur  un  point  de  la  physiologie  des  procès  ciliaires,  Con- 
grès du  Caire,  décembre. 

1903.  —  Tumeur  cérébrale  chez  une  jeune  fille.  Ponction  rachidienne.  Soc.  de 
Chir.  de  Lyon,  4  juin.  Coup  de  feu  de  l'orbite  gauche,  hémorragie  sons- 
méningée  tardive,  id.,  12  novembre. 

1904.  —  Examen  histologique  d'une  tumeur  intra>orbi taire,  Soc.  de  Chir.  de 
Lyon,  26  mai.  Énorme  corps  étranger  de  l'orbite,  lame  de  couteau,  id.,  juin. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  ALCAN. 
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DIVERTICULES   DE    L'APPENDICE 

ET  APPENDICITE  DIVERTICULAIRE 


PAR    MM. 

LEJARS 

et 

MÉNÉTRIER 

Agrégé, 
Cbirargien  de  l'hôpital  Tenon. 

Agrégé. 
Médecin  de  ThôpiUl  Tenon 

On  pourrait  dire  de  l'appendicite  que  c  le  sujet  n'est  jamais 
épuisé  b;  après  tant  de  travaux,  il  reste  toujours  matière  à  des 
recherches  nouvelles,  et  chaque  observation  comporte  un  enseigne- 
ment, pourvu  que  l'analyse  clinique  soit  complétée  par  un  examen 
anatomo-pathologique  précis.  L'étude,  systématique  et  détaillée  des 
appendices  que  nous  enlevons,  nous  ménage  encore  des  surprises  et 
nous  réserve,  des  trouvailles,  et  les  c  curiosités  »  valent  qu'on  s'y 
arrête,  car  leur  intérêt  pratique  n'est  pas  toujours  négligeable. 

Ces  réflexions  s'appliquent,  de  tout  point,  aux  diverticules  de  l'ap- 
pendice, signalés  et  décrits  déjà  par  MM.  Letulle  et  Weinberg  S  et 
dont  nous  avons  observé  quelques  cas  fort  typiques. 


I 

Voici  le  premier  fait.  C'estune  appendicite  chronique  récidivante, 
d'ailleurs  banale  : 

Il  s*agit  d*uQ  homme  de  trente-cinq  ans,  qui  entrait  à  Phôpital  Tenon, 
dans  le  service  de  l'un  de  nous,  en  février  1902;  il  accusait  deux  crises  anté- 
tieures,  larvées,  d*ap()endicite.  On  trouvait  un  peu  de  sensibilité  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  au  point  de  Mac  Burney,  et,  au  même  niveau,  une  légère 
tuméfaction  profonde,  de  contours  mal  dessinés. 

Il  fut  opéré  parle  procédé  habituel  :  incision  de  Jalaguier;  l*appendice 
est  situé  eo  dessous  et  en  arrière  du  cœcum,  de  découverte  facile  et  très  peu 
adhérent.  11  est  excisé,  après  retroussement  d'une  manchette  musculaire 
et  ligature  du  fourreau  muqueux,  et  le  moignon  enfoui  sous  un  pli  csecal. 
Gttérison  sans  incident. 

1.  Letulle  et  Weinberg,  Appendicites;  recherches  histo-pathologiques,  Archives 
des  Sciences  médicales^  1891,  p.  360. 
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Cet  appendice  est  long  d'environ  6  centimètres,  pros  comme  le  petit 
doigt,  rougefltre  et  abondamment  vascularisé;  il  est  parsemé,  sur  tonlt 
sa  surface,  de  nodosités  jaunâtres,  saillantes,  hémisphériques,  grosses 
comme  un  grain  de  chènevis,  un  grain  de  raisin,  quelques-ooes  comme 
nn  petit  pots  ;  elles  sont  en  nombre  très  considérable,  réparties  sar  taule  U 
loDguenr  de  l'appendice,  plus  confluentes  pourtant  dans  sa  moitié  périphé- 
rique; elles  lui  donnent  un  aspect  mamelonné  des  plus  étranges  (Qg.  1), 

Les  coupes  histologiques  montrent  que  ces  nodosités  sont  Tormées  pu 
une  petite  masse  de  tissu  cellulo-adipeux,  recouverte  d'un  simple  feuillet 
fibreux  péritonéal,  et  au  centre  de  la- 
quelle pénètre,  au  travers  d'un  orilicede 
la  couche  musculaire,  un  diverticultiela 
muqueuse  dont  la  cavité  communique  pa- 
tin collet  tcgèrement  rétréci  avec  la  orilt 
principale  de  l'appendice. 

Les  coupes  transversales  de  l'appendice 
et  portant  juste  au  centre  de  la  nodoiilé 
[rig.  3)  présentent  en  effet  l'aspect  sui- 
vant. Le  contour  de  la  coupe  Ugare  no 
ovoïde  dont  la  petite  extrémité  corres- 
pond à  la  nodosité.  Cetle-ci  se  distingnt 
du  reste  du  contour  de  l'appendice  pu 
la  minceur  de  sa  coucbe  limitante  4e 
revêtement,  uaiqueme  nt  formée  du  [mÎI- 
let  fibreux  du  péritoine  et  non  doublée 
de  la  couche  musculaire,  qui,  continue 
*•_  sur  tout  le  reste  du  pourtour  de  l'appn 
.,    ^  ,      ...  dice,  s'arrête  nettement  à  la  base  de  li 

muliipLei.  nodosité,  pour  se  recourber  en  dedans  el 

se  terminer  de  part  et  d'autre  par  nue 
sorte  d'éperon  (Hg.  2,  CC),  plus  saillant  d'un  côté,  plus  émonssé  de  l'aulre, 
et  laissant  dans  l'interralle  un  orillce  étroit. 

An  centre  delà  coupe,  la  cavité  de  l'appendice,  en  forme  de  fenlealloegh 
suivant  le  grand  diamètre  de  l'ovoïde,  tapissée  par  une  muqueuse  abon- 
damment pourvue  d'éléments  lymphoïdes,  occupe  non  se u!ement_  toute  li 
portion  médiane  de  l'appendice,  mais  encore  se  prolonge  an  travers  di 
l'orifice  laissé  libre  par  l'interruption  de  la  couche  musculaire  jusqu'il 
centre  de  la  nodosité,  formant  là  un  diveilicule  hernieux  de  la  cavité  pm- 
cipale.  La  muqueuse  de  ee  diverlicule  est  eutourée  d'une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux  lâche,  laquelle  est  elle-rnSme  uniquement  limitée  à  la  sur- 
face par  le  feuillet  fibreux  du  péritoine,  la  couche  musculaire,  aîosi  ii« 
nous  l'avons  dit,  y  faisant  complètement  défaut. 

Ces  diverses  couches  de  l'appendice  présentent  des  lésions  anciennesd 
récentes.  La  muqueuse  est  épaisse;  elle  est  revêtue  à  sa  surface  d'une 
couche  épithéliale  continue  de  cellules  cylindriques  caliciformes  qui  Mul 
de  place  en  place  pénétrées  de  leucocytes  polynucléaires  en  diapéd*»- 
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Quelques-uns  de  ces  leucocytes  se  retrouvent  ibres  à  a  surface  dans  1& 
cariti.  Les  glandes  également  tapissées  d'un  épithélium*calicJrornie  ren- 
ferment aussi  des  leucocytes  en  diapédëse.  La  muqueuse  est  en  totalité 


t  da   [enu  illongée. 


iotîllrée  d'éléments  lymphoïdes  et  ses  follicules  lymphatiques  sont  volumi- 

L'inflltralion  cellulaire  reste  touterois  bornée  à  la  muqueuse.  Ces  phéno- 
mènes de  tuméfaction  folliculaire  et  de  diapèdèse  leucocytique  se  voient 
au  même  degré  dans  la  muqueuse  du  diverticule  et  dans  celle  de  la  cavité 
pnncipale  de  l'appendice. 

La  couche  sous-muqueuse  est  formée  au  niveau  de  la  portion  principale 

de  l'appendice,  par  un  tissu  conjonctif  lâche  par  places,  fibreux  en  d'autres, 

et  parsemé  d'Uols  de  cellules  adipeuses.  Celte  couche  est  plus  épaisse  que 

normalement  et  porte  aussi  les  traces  d'inflammations  anciennes  actuelle- 

meol  éteintes.  Il  n'y  a  pas  de  irainées  lymphangiliques  dans  son  épaisseur. 

Au  niveau  de  la  nodosité,  la  couche  sous-muqueuse,  en  continuité  avec 

la  précédente  par  une  mince  bande  de  tissu  qui  passe  avec  la  muqueuse 

^  dans  le  collet  limité  par  l'éperon  des  couches  musculaires,  est  constituée 

i  par  un  tissu  cellulaire  Idcbe,  infiltré  de  cellules  adipeuses  ei  parcouru  de 

quelques  Iractus  fibreux. 
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La  couche  muscDl&ire  est  assez  épaisse.  Elle  est  interrompue  tu  niTcu 
de  la  base  de  la  Dodosité.  En  ce  point  elle  se  termine  par  deni  exlrémilts 
arrondies,  nettement  limitées,  sans  étalement  ni  dissociation  des  Bbra 
masculaires,  sans  mélange  avec  la  couche  celluleuse  avoisinante,  et  au 
interposition  de  tractus  flbreui  entre  les  fibres  musculaires  (flg.  t,  CCj. 

I.a  couche  péritonéale  présente  de  place  en  place  quelques  raisscui 


sanguins  pleins  de  globules  et  notamment  au  niveau  de  la  nodosité.  Ot 
trouve  aussi  à  sa  surrace  des  épaississemenls  fibreux,  nodnlescicalricielset 
Yestiges  d'inflammations  anciennes. 

Les  coupes  portant,  non  plus  au  qfntre  même  de  la  nodosiiê.  mais  sir 
ses  parties  latérales,  montrent  quelques  ditférences.  A  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  ce  point  central,  en  examinant  des  coupes  successivei,  oa  «Ht 
l'orifice  de  communication  entre  la  cavilc  principale  de  l'appendice  el  I» 
nodosité  diminuer,  L&ndis  que  le  diverlicule  persiste,  et  il  arrive  un  moiOEBl 
où  le  diverlicule  parait  indépendant  de  la  caiité  principale. 

L'on  voit  alors  sur  la  coupe  (lig.  3)  deux  cavités  tapissées  dt  mvqvem. 
Tune  grande,  au  centre  de  l'appendice,  l'autre  plus  petite,  au  centre  di  k 
nodosité,  et  séparées  par  les  prolongements  en  éperon  des  couches  niasn- 
laires  qui  tendent  à  se  réunir  et  à  fermer  l'orifice  de  communiulico  :  Ci 
qui  indique  que  la  cavité  diverticulaire  étalée  dans  la  nodosilt  présce" 
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ane  portion  rêtrécie,  ua  collet,  par  lequel  elle  commuaique  avec  la  cavité 
principale  de  Tappendice  et  qui  se  voit  seulement  sur  les  coupes  portant 
exactement  au  centre  de  la  nodosité. 

Quelques  mois  plus  tard,  nous  trouvions  un  second  appendice 
c  diverticulaire  i>y  non  plus  semé  de  bosselures  ou  de  nodosités 
creuses,  comme  le  premier,  mais  qui  portait,  près  de  son  extrémité, 
un  divertîcule  unique,  des  mieux  caractérisés,  et  <t  presque  »  per- 
foré; Texamen  histologique  montra  qu'il  était  de  même  texture  et 
qu'il  relevait,  suivant  toute  apparence,  de  la  même  pathogénie. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  que  Tun  de  nous  avait  eu 
Toccasion  de  voir,  quelques  mois  auparavant,  dans  sa  famille,  à  Puteaux, 
avec  notre  confrère  1q  D'  Duchaine,  en  crise  légère  d'appendicite.  Tout 
8*élait  c  refroidi  »  sans  incident;  mais  la  fosse  iliaque  restait  sensible,  et 
Ton  7  retrouvait  toujours,  au  palper  profond,  une  petite  masse  irrégulière, 
mal  définissable,  douloureuse.  Il  entra  à  Thôpital  Tenon,  le  29  octobre  1902, 
pour  ropération  à  froid;  il  fut  opéré  le  3  novembre  :  incision  de  Jalaguier, 
découverte  aisée  de  l'appendice,  qui,  nous  venons  de  le  dire,  faisait  tumeur. 
Cet  appendice  est  encapuchonné  d'épiploon  adhérent,  qu'on  décortique  : 
il  est  gros,  turgescent,  mais  intact,  et,  autour  de  lui,  on  ne  trouve  pas  de 
pus,  pas  de  foyer  proprement  dit,  rien  qu'une  petite  fausse  membrane 
jaunâtre,  en  dehors.  On  le  résèque  au  thermocautère  après  confection  et 
retroussement  d'uncmanchettc  musculaire  et  ligature  du  fourreau  muqueux, 
et  le  moignon  est  enfoui  sous  la  manchette  rabattue  et  sous  un  pli  du 
cœcum.  On  laisse  un  petit  drain,  à  cause  de  la  «  membrane  jaune  ».  L'opéré 
sort  guéri,  le  12  décembre. 

Cet  appendice  présente,  à  un  centimètre  environ  de  son  extrémité  termi- 
nale, une  petite  nodosité  hémisphérique,  vascularisée  à  sa  surface,  avec  un 
point  blanchâtre  à  sa  partie  la  plus  saillante,  comme  un  petit  abcès  poin- 
tant, et  paraissant  indiquer  une  appendicite  perforante  dont  l'évolution  ne 
serait  pas  encore  achevée  au  moment  de  l'intervention. 

Une  coupe  transversale  passant  juste  au  centre  de  la  nodosité,  montre 
on  dessin  assez  semblable  à  celui  que  nous  avons  précédemment  décrit  :Un 
contour  ovoïde  dont  la  petite  extrémité  correspond  à  la  nodosité;  la  couche 
musculaire  continue  sur  tout  le  pourtour  de  l'appendice  et  cessant  brus- 
quement par  deux  extrémités  nettement  arrondies,  à  la  base  de  la  nodosité, 
où  le  feuillet  péritonéal  seul  limite  la  surface  saillante  de  celle-ci.  Au 
centre  de  la  coupe,  la  muqueuse  revêtant  la  cavité  appendiculaire  allongée 
en  forme  de  fente  suivant  le  grand  diamètre  de  l'ovoïde  se  prolonge  au 
travers  de  Torifice  laissé  par  l'interruption  de  la  couche  musculaire  jusqu'au 
centre  de  la  nodosité,  formant  ainsi  un  diverticule  hemieux  en  communi- 
cation avec  la  cavité  principale  de  l'appendice. 

Cet  appendice  présente  d*ailleurs  des  lésions  inflammatoires  anciennes  et 
récentes,  surtout  marquées  dans  la  muqueuse,  où  la  plupart  des  glandes 
ont  complètement  disparu,  la  couche  superficielle  de  cette  membrane,  sous 


( 
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le  revêtement  épithéiial  de  cellales  caliciformes,  étaot  transformée  en  an 
tissu  de  sclérose  assez  riche  en  cellules.  Il  y  a  surtout  altération  du  tissn 
lymphoïde;  infiltration  lyraphoîde  diffuse  des  couches  profondes  delà 
muqueuse,  empiétant  au  delà  de  la  musculaire  muqueuse,  sur  les  régions 
«voisinantes  de  la  sous-muqueuse,  et  tuméfaction  considérable  des  folli- 
cules lymphatiques. 

Ces  lésions  se  montrent  à  leur  maximum  d'intensité  dans  cette  portion 
hernieuse  de  la  muqueuse  qui  constitue  le  diverticule.  En  ce  point,  la 
tuméfaction  des  follicules  est  telle  qu'ils  remplissent  la  nodosité  et 
s'avancent  jusqu'à  la  couche  péritonéale.  Sur  leurs  limites,  de  gros  lympha- 
tiques bourrés  de  cellules  sont  immédiatement  sous  la  séreuse,  et  celle-ci 
est  à  ce  niveau  infiltrée  de  petites  cellules  rondes  fortement  colorées  :  tontes 
lésions  inflammatoires  qui  représentent  le  premier  degré  d'une  évolotion 
suppurative  non  encore  abcédée.  Si  l'intervention  chirurgicale  n'eût  arrêté 
la  progression  de  ces  lésions,  il  en  fût  résulté  un  foyer  paruleDt,  qni, 
s'ouvrant  dans  le  péritoine  en  raison  de  la  minceur  des  couches  de  l'appen- 
dice à  ce  niveau  où  faisaient  défaut  les  tuniques  musculaires,  eût  amené  les 
accidents  graves  de  Tappendicite  perforante. 

Ces  déformations  inflammatoires  peuvent  du  reste  être  portées  à  no 
degré  infiniment  plus  complexe,  comme  le  prouve  un  autre  cas,  que  noas 
avons  également  observé  récemment  et  dans  lequel  on  pouvait  reconnaître 
sur  une  coupe  transversale  la  présence  de  trois  cavités  distinctes  et  eom- 
plètement  isolées  les  unes  (les  autres,  la  cavité  ancienne  restée  au  centre 
de  l'appendice,  une  cavité  tapissée  de  muqueuse  dans  Vinsertion  du  méso, 
et  une  autre  pourvue  d'un  simple  revêtement  épithéiial  dans  la  couche  iotis- 
séreuse  tout  à  fait  superficielle. 

Voici  quelle  était  l'apparence  de  ces  lésions  étudiées  sur  une  coupe  trans- 
versale (fig.  4). 

Au  centre  de  la  coupe,  une  cavité  étroite  et  irrégulière,  tapissée  d'nne 
muqueuse  dont  les  glandes  sont  implantées  en  désordre,  représente  le 
vestige  de  la  cavité  primitive  de  l'appendice.  Tout  autour,  la  sous-muquense 
sclérosée  et  parsemée  d'Ilots  de  lobules  adipeux  porte  les  traces  d'inflam- 
mations chroniques  anciennes,  actuellement  éteintes  et  cicatrisées.  La 
couche  musculaire,  elle  aussi,  a  été  modifiée  par  ces  processus  inflamma- 
toires antérieurs  :  elle  présente  deux  brèches,  Tune  complète,  où  ses  toni- 
ques interrompues  se  terminent  par  des  extrémités  mousses  et  laissent 
entre  elles  un  orifice  rempli  par  un  tissu  fibreux  qui  met  en  communica- 
tion la  sous-muqueuse  et  le  tissu  conjonctif  du  méso  de  l'appendice  sitaé 
juste  à  ce  niveau. 

Le  méso  épaissi,  formé  de  grosses  travées  fibreuses  entremêlées  d'Ilots 
adipeux,  renferme  à  son  centre  et  juste  en  face  de  la  perforation  des  musea- 
laires  dans  laquelle  elle  s'engage  légèrement,  une  seconde  cavité,  tapissée 
de  muqueuse,  de  glandes,  mais  irrégulièrement  et  incomplètement,  et 
remplie  de  détritus  nécrosés  avec  infiltration  leucocytaire. 
Cette  seconde  cavité  est  complètement  indépendante  de  la  première, 
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comme  on  peut  s'en  assurer  par  l'eiameu  de  coupes  sériées  ;  ce  n'est  donc 
pas  UD  diverticule,  mais  une  portion  de  lanciennc  cafili  de  l'appeadic* 
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séparée  arec  ses  glandes  et  sa  muqueuse  par  le  processus  cicatriciel  con- 
séentir  à  d'aneîennes  inflammations  et  devenue  une  cavité  close  indépen- 
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Au  pôle  opposé  de  TappeDdice,  la  musculaire  est  également  iaterrompue, 
mais  incomplètement»  des  travées  de  fibres  musculaires  dissociées  rejoi- 
gnant les  deux  lèvres  de  l'ouverture;  &  ce  niveau  et  en  dehors  de  la  zone 
musculaire,  juste  sous  la  couche  sous-péritonéale  et  n'en  étant  séparée  que 
par  une  mince  bande  fibreuse,  une  troisième  cavité,  en  forme  de  fente 
aplatie  sous  la  séreuse,  également  sans  communication  avec  la  caTiié 
ancienne  de  l'appendice ,  est  tapissée,  non  par  une  muqueuse,  mais  par 
un  simple  revêtement  épithélial  cylindrique,  qui  ne  recouvre  d'ailleurs  que 
la  portion  interne  de  sa  surface.  C'est  un  revêtement  épithélial,  à  une  seule 
couche  de  cellules  cylindriques  caliciformes  et  complètement  dépoonu  de 
glandes.  Tout  au  pourtour  de  l'appendice,  la  séreuse  irrégulièrement  épaissie 
et  sclérosée  porte  également  la  trace  d'inflammations  anciennes.  Ici,  en 
somme,  nous  avons  affaire  à  une  tripartition  de  la  cavité  primitive  de 
l'appendice  sous  l'influence  successive  d'une  inflammation  nécrosante  et 
destructive,  et  de  la  réparation  consécutive  qui  a  abouti  À  reformer  des 
cavités  secondaires  avec  des  débris  de  muqueuse  de  la  cavité  primitive. 

Nous  avons  constaté,  d'autres  fois  encore,  ces  nodosités  divertica- 
laires  de  l'appendice;  dans  un  cas,  le  bord  adhérent  en  montrait  trois 
ou  quatre,  entre  les  feuillets  du  méso;  chez  un  autre  malade,  opéré 
autrefois,  à  Thôpital  Beaujon,  par  Tun  de  nous,  «  à  chaud  >,  l'ap- 
pendice une  fois  lié  et  sectionné,  on  trouva,  dans  le  méso,  une  sorte 
de  prolongement,  en  doigt  de  gant,  si  large  et  si  long  qu'on  eût 
pu  croire  à  une  sorte  de  bifurcation  appendiculaire  ;  rinterprétation 
resta  douteuse,  mais  c'était  là,  nous  n'hésiterions  plus  à  l'admettre 
aujourd'hui,  un  diverticule  géant. 


II 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas,  d'ailleurs,  sans  exemple,  et, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  MM.  Letulle  et  Weinberg  les  ont 
bien  étudiés,  dans  leur  important  mémoire;  ils  distinguent  deux 
types  :  les  ulcérations  diverticulaireSy  et  lesdiverticules  cicatriciels.  Dans 
le  premier  cas,  il  s'agirait,  en  réalité,  d'un  petit  abcès  pariétal,  qui 
s'ouvre  dans  la  lumière  de  l'appendice  par  un  orifice  relativement 
étroit,  et  dont  la  cavité  figure  le  diverticule;  et  la  seconde  variéténe 
serait  qu'un  terme  plus  avancé  de  la  même  évolution  :  c  la  cavité  sup- 
purât! ve,  une  fois  bien  détergée,  s'est  cicatrisée;  puis  les  épithéliums 
régénérés  à  la  face  interne  de  l'appendice  ont  poussé  dans  la  poche 
adjacente  leurs  éléments  en  karyokinèse  i». 

Il  n'y  a  donc  là  que  l'expression  d'un  processus  inflammatoire 
chronique,  et  notre  conclusion  est  toute  semblable.  L'aspect  étrange 
de  notre  premier  appendice,  tout  parsemé  de  nodules,  et,  au  premier 


j 
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examen,  la  netteté  des  pertes  de  substance  delà  tunique  musculaire, 
la  continuité  parfaite  de  la  muqueuse  de  la  cavité  principale  dans  le 
diverticule  secondaire,  l'absence  de  toute  interruption  de  tissu  per- 
mettant de  reconnaître  les  traces  d'un  processus  cicatriciel  pou- 
vaient inspirer  Tidée  d'une  malformation  d'origine  congénitale.  Ce 
n'est  pourtant  pas  à  cette  conclusion  qu'il  faut  aboutir,  et  ces  appen- 
dices portent  trop  de  traces  de  processus  inflammatoires  antérieurs 
pour  qu'on  ne  doive  y  reconnaître  la  cause  môme  de  ces  déformations. 
Mais  pour  le  bien  comprendre;  il  faut  se  rappeler  avec  quelle  perfec- 
tion, ainsi  que  l'ont  montré  les  expériences  et  les  examens  de  Comil 
et  Carnot,  les  cavités  muqueuses  peuvent  se  restaurer,  après  avoir 
subi  les  traumatîsmes  lés  plus  graves.  C'est  donc  à  la  suite  de  lésions 
inflammatoires  destructives,  de  nécroses  de  portions  de  tissu,  que 
les  tuniques  musculaires  ont  été  interrompues  sur  un  point  de  leur 
parcours  et  que  la  muqueuse  s'est  trouvée  entraînée  à  faire  hernie 
au  travers  de  la  perte  de  substance  jusque  sous  la  couche  périto- 
néale. 

Or,  ces  dîverticules  —  inflammatoires  — sont  d'un  très  réel  intérêt 
pratique  :  ils  sont  tout  prêts  à  faire  des  cavités  closes,  et  tout  prêts 
aussi  à  se  perforer.  L'étroitesse  de  leur  goulot,  leur  disposition  en  cul- 
de- sac,  en  font  de  véritables  recessus  infectieux,  où  les  agents  sep- 
tiques  se  cantonnent,  stagnent  et  survivent  :  ce  sont  là  autant 
d'amorces  à  des  crises  nouvelles,  à  des  appendicites  diverticulaires. 
D'autre  part,  la  minceur  de  leur  paroi,  dépourvue  de  fibres  muscu- 
laires et  réduite  à  une  couche  fibro-cellulaire  plus  ou  moins  appau- 
vrie, y  crée  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  perforation  pré- 
coce. Chez  notre  second  malade,  la  première  crise  appendiculaire 
avait  été  toute  bénigne,  et  pourtant  elle  avait  laissé,  non  loin  de 
l'extrémité  de  l'appendice,  un  diverticule  tellement  aminci,  qu'une 
poussée  nouvelle  eût  été  presque  inévitablement  suivie  d'un  sphacèle 
et  d'une  perte  de  substance.  Ainsi  tombe  une  fois  de  plus  la  fausse 
sécurité  que  l'on  conserve  parfois,  à  la  suite  d'uiie  première  crise, 
atténuée  et  cliniquement  bénigne,  d'appendicite  :  les  lésions  structu- 
rales de  l'appendice  peuvent  être  telles,  en  réalité,  que  la  seconde 
crise  revête,  d'emblée,  les  allures  et  la  gravité  de  la  forme  perforante 
et  de  la  péritonite  diffuse.  Ici  encore  l'anatomie  pathologique  fournit 
un  enseignement  qui  vaut  d'être  retenu. 


La  localisation  fréquente  de  ces  diverticules  au  bord  adhérent  de 
l'appendice  peut  expliquer,  d'ailleurs,  certaines  variétés  rares  de 
suppurations  iliaques  sous-péritonéales,  d^origine  appendiculaire. 


478  RBYUB  DE  GHIRURGIB 

On  trouve,  quelquefois,  le  méso-appendice  occupé  par  un  foyerparo* 
lent,  fétide,  inclus  et  plus  ou  moins  diffusé  entre  ses  deux  feuillets, 
et  qui  traduit  sans  doute  une  perforation  du  bord  adhérent.  Il  arrive 
encore  —  exceptionnellement  — que  la  suppuration  s'étende  sous  le 
péritoine  iliaque,  le  décollant  au  loin,  et  créant  une  sorte  de 
phlegmon  profond,  par  diffusion,  isolé  ou  combiné  au  phlegmon 
iliaque  proprement  dit,  intrapéritbnéai.  Nous  avons  vu  et  opéré 
un  cas  de  ce  genre,  dont  la  pathogénie  était  restée  pour  nousasseï 
obscure,  mais  que  la  perforation  méso^ppendiculaire  nous  parait 
de  nature  à  expliquer. 


FRACTURE  DE  L'ÉPIPHYSE  INFÉRIEURE  DU  RADIUS 

CAUSÉE    PAR    LA    MANIVELLE    DE    MISE    EN    MARCHE 
DES  MOTEURS   D'AUTOMOBILE 

Par  le   D'    Cesare  OHILLINI, 

Professenr  à  l'Université  de  Bologne. 


L'automobilisme  donne  une  nouvelle  contribution  à  la  production 
de  la  fracture  la  plus  commune,  celle  de  Pouteau  ou  de  Colles, 
c'est-à-dire  la  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius. 

Le   mécanicien    Ludovic  G......  âgé  de   trente -quatre  ans,  de 

Bologne,  un  véritable  chauffeur,  ayant  une  lésion  de  cette  nature, 
eut  recours  à  mes  soins. 

Je  lui  appliquai  un  appareil  formé  d'une  attelle  palmaire,  puis  un 
autre  appareil  plâtré  movo-amovible  pour  pouvoir  exécuter  le  mas- 
sage, et  j'obtins  une  guérison  parfaite.  Je  rapporte  ici  la  description 
du  traumatisme,  que  le  patient  lui-même  m'a  dictée. 

Pour  acheminer  un  moteur  d'automobile,  il  faut  communiquer  à 
la  manivelle  un  certain  mouvement  afm  de  connaître  la  pression  du 
gaz  dans  le  cylindre,  et  comme  on  part  d'une  position  horizontale, 
il  faut  exercer  un  effort  pour  vaincre  la  pression  du  cylindre,  afin 
que  la  manivelle  aille  toucher  le  point  le  plus  bas  de  son  chemin. 
Si  le  gaz  s'allume  d'une  manière  normale,  c'est-à-dire  ni  trop  vite, 
ni  trop  lentement,  Teffort  pour  vaincre  la  compression  doit  se  faire 
d'un  coup,  et  la  manivelle  achève  un  quart  de  tour,  l'explosion  du 
gaz  fait  tourner  le  moteur  et  la  manivelle  reste  libre.  Si  au  contraire 
le  gaz  s'allume  trop  rapidement,  c'est-à-dire  avant  que  le  piston  art 
atteint  dans  le  cylindre  le  maximum  de  compression,  l'explosion  fait 
alors  revenir  en  arrière  le  piston  en  donnant  un  choc  violent  à  la 
manivelle  qui  se  trouve  en  bas,  et  la  main  qui  la  tient  par-dessus  et 
en  position  verticale  reçoit  le  cboc  sur  la  face  palmaire  en  corres* 
pondance  de  l'éminence  thénar. 

Voilà  comme  dans  notre  cas  eut  lieu  la  fracture  de  l'épiphyse  infé- 
rieure du  radius. 

Si  le  pivot  de  la  manivelle  ne  combine  pas  de  manière  qu'elle 
puisse  osciller,  ou  bien  si  le  pivot  se  casse,  le  choc  produit  alors 
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fréquemment  la  distorsion  du  pouce.  Dans  le  cas  où  il  ne  se  pro- 
duit aucune  de  ces  lésions  à  la  suite  du  choc,  le  mécanicien  éproore 
quand  même  une  douleur  au  coude,  près  de  l'olécrâne,  et  cela  est 
important  pour  l'explication  du  mécanisme  de  la  fracture.  Les  chauf- 
feurs, afin  de  diminuer  les  probabilités  de  la  fracture,  cherchent  à  ce 
que  le  choc  se  produise  quand  la  main  se  trouve  en  haut;  ils  sai- 
sissent la  manivelle  dans  son  point  le  plus  bas,  en  lui  imprimant  an 
mouvement  de  rotation  vers  le  haut;  le  choc  frappe  alors  la  main 
vers  les  doigts  et-la  manivelle  s'échappe  facilement  delà  main. 

La  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  dans  la  séance  du  27  janvier  1901, 
s'occupa  des  fractures  du  radius  causées  par  la  manivelle  de  mise  en 
marche  des  moteurs  d'automobile. 

M.  Lucas  Championnière  dit  : 

4c  La  manivelle  qui  permet  la  mise  en  marche  des  moteurs  d'auto- 
mobile peut,  dans  un  mouvement  de  réaction  en  arrière,  venir 
frapper  l'avant-bras  de  la  personne  qui  la  manœuvre  et  produire 
ainsi  une  fracture  directe,  analogue  à  celle  qui  survient  parfois 
lorsque  l'avant-bras  reçoit  le  choc  brusque  de  la  manivelle  servant  à 
la  descente  du  rideau  de  fer  pour  la  fermeture  des  boutiques.  Mais  il 
existe  un  autre  genre  de  fracture  du  radius  due  à  la  même  cause  :  il 
arrive  que  le  chauffeur  n'ait  pas  le  temps  de  dégager  la  main  qui  tient 
la  manivelle  au  moment  de  la  réaction  ;  cette  main  est  alors  renversée 
en  arrière,  ce  qui  détermine  une  sorte  de  traction  violente,  suscep- 
tible de  produire  une  fracture  par  arrachement  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  :  il  s'agit  donc  là  d'une  fracture  indirecte,  très 
comparable  à  celle  qui  survient  communément  dans  les  chutes  snr 
la  paume  de  la  main.  » 

MM.  Lyot  et  Demoulin  citent  aussi  des  cas  qu'ils  ont  observés  et 
enfin  M.  Walther  dit  : 

«  Outre  les  fractures  directes  et  indirectes  dont  vient  de  nous 
parier  Lucas  Championnière,  il  existe  un  troisième  type  de  trauma- 
tismes  du  poignet  causés  par  la  manivelle  de  mise  en  marche  des 
moteurs  d'automobile,  à  savoir  Tarrachement  direct  par  élongation; 
j'ai  ainsi  observé  un  malade  qui  avait  eu  la  main  véritablement 
arrachée,  sans  lésion  de  la  peau,  avec  rupture  complète  de  tontes 
les  attaches  de  l'articulation  du  poignet  et  rupture  incomplète  ou  du 
moins  très  forte  élongation  des  nerfs;  la  mobilité  et  la  sensibilité 
ne  commencèrent  à  revenir  qu'au  bout  de  dix-huit  mois.  »  —  Ce  cas 
est  bien  démonstratif  à  Tégard  des  lésions  produites  par  un  véri- 
table arrachement. 

Je  désire  maintenant  m'occuper  du  mécanisme  de  production  delà 
fracture  typique  du  radius  par  voie  indirecte,  comme  il  arriva  dans 
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l^cas  actuel.  Nélaton,  pour  expliquer  le  mécanisme  de  production, 
décrit  ainsi  son  expérience  classique,  examinée  ensuite  par  tous 
ceux  qui  s'intéressent  à  cet  argument.  Pour  faciliter  l'étude  de  ces 
fractures,  nous  conseillerons  aux  élèves  de  les  reproduire  sur  des 
cadavres;  on  y  parvient  très  facilement  de  la  manière  suivante  :  on 
ampute  un  avant-bras  dans  Tarticulation  du  coude,  puis  d'un  trait 
de  scie,  on  coupe  Tolécrâne  au  niveau  de  la  surface  articulaire  supé- 
rieure du  radius.  La  paume  de  la  main  est  alors  appuyée  sur  une 
table  solide,  Tavant-bras  soulevé  à  angle  droit  sur  la  paume  et  en 
position  verticale,  tandis  qu'avec  un  corps  pesant  on  frappe  l'extré- 
mité supérieure  des  deux  os  de  l'avant-bras. 

Un  craquement  et  une  déformation  du  poignet  indiquent  qu'il 
s*est  produit  une  fracture;  la  dissection  montre  une  solution  de 
continuité  de  Tos,  qui  erf  tant  que  position  pour  la  direction  suivie» 
et  mode  de  déplacement  (qui  a  été  démontré  par  les  fragments),  est 
semblable  à  celles  que  nous  voyons  tous  les  jours  dans  la  pratique  à 
la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  L'os,  pris  entre  deux 
forces  contraires,  la  résistance  du  sol  d'un  côté,  et  le  poids  du 
corps  —  transmis  du  bras  et  de  l'avant-bras  à  la  paume  de  la 
main  —  de  l'autre,  tend  à  fléchir  et  se  casse  là  où  il  est  moins  solide, 
c'est-à-dire  là  où  se  termine  le  tissu  compact  et  où  commence  le 
tissu  spongieux. 

Avec  Nélaton,  Dupuytren,  Malgaigne,  Bonnet,  Goyrand,  Foucher, 
Gosselin,  Lopes,  Bâhr,  Hennequin,  Rzehulka,  Voillemier,  Velpeau, 
Barton,  Packard  admettent  la  fracture  par  flexion  de  Tos. 

Lecomte,  qui  a  lié  son  nom  à  la  théorie  de  l'arrachement,  a  cherché 
à  démontrer  :  1^  que,  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  le 
choc,  provenant  de  la  résistance  du  sol,  n'est  jamais  transmis  direc- 
tement à  l'extrémité  du  radius  et  que  la  théorie  de  la  transmission 
directe  du  choc  au  radius  et  celle  de  la  transmission  directe  du 
choc  ne  sont  pas  fondées  ;  2**  que,  dans  ces  chutes  avec  production 
de  fracture,  l'extension  forcée  est  phénomène  constant  et  obligé; 
3"*  que  cette  extension,  agissant  seule,  peut  produire  la  fracture  pair 
arrachement;  A""  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cependant, 
l'arrachement  a  lieu  par  la  concentration,  sur  le  ligament  radio- 
carpien  antérieur,  et  la  distension  due  à  Textension  forcée,  de 
l'effort  de  pression  perpendiculaire  à  la  première  rangée  du  carpe. 

Cette  opinion  est  partagée  par  Tillaux,  Kônig,  Poggi,  Linhart, 
Honigschmid,  Buonomo,  Lucas  Championnière,  Liot. 

Il  y  a  donc  jusqu'à  présent  deux  théories  pour  expliquer  le  méca- 
nisme de  la  production  de  cette  fracture  :  la  théorie  de  la  flexion  du 
radius  et  la  théorie  de  l'arrachement. 
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Je  crois  cependant  que  le  mécanisme  doit  s'expliquer  ainsi  : 

Dans  le  choc,  Tépiphyse  inférieure  du  radius,  en  pressant  sar  les 
os  du  carpe,  en  reçoit  tout  Teffet  directement  et  sans  un  intermé- 
diaire élastique,  donné  par  des  ligaments,  qui  puissent  le  diminuer. 
Sous  cette  action,  l'extrémité  inférieure,  en  dépendance  des  moda- 
lités et  de  la  direction  du  choc,  pourra  être  rompue,  ou  simplement 
(fracture  nette  avec  ou  sans  déplacement  parallèle  du  petit  frag- 
ment) par  flexion  (fracture  avec  déplacement  du  petit  fragment; 
déplacement  accompagné  de  rotation),  ou  par  écrasement,  surtout 
en  vue  de  conditions  spéciales  pathologiques  du  tissu  osseux  (frac- 
ture comminutive). 

Le  motif  pour  lequel  la  fracture  se  produit  au  radius  plutôt  qu'au 
cubitus  s'explique  par  le  fait  suivant  :  l'action  du  choc  est  trans- 
mise au  cubitus  par  le  radius  au  moyen  des  ligaments,  qui,  par 
leur  nature  élastique,  doivent  nécessairement  diminuer  l'actioii 
du  choc,  en  fonctionnant  presque  comme  un  ressort  interposé. 
Dans  le  radius,  la  fracture  doit  se  produire  à  l'extrémité  inférieure, 
car  le  ligament  interosseux  occupe  toute  la  partie  médiane  des 
deux  os  de  l'avant-bras,  et  par  conséquent  la  partie  supérieure 
ne  supporte  aucun  effort,  ou  seulement  un  effort  assez  faible,  le  liga- 
ment l'ayant  déjà  transmis  au  cubitus. 

Si  la  fracture  du  radius  ne  se  fait  pas,  l'action  du  choc  doit  quand 
même  se  faire  sentir  au  coude,  où  le  cubitus  s'appuie  à  l'épaule, 
c'est-à-dire  en  correspondance  de  l'olécrâne;  et  en  effet,  le  chauffeur, 
au  choc  produit  par  la  manivelle,  éprouve  une  douleur  près  de 
l'olécrâne. 

Lecomte  et  les  partisans  de  la  théorie  de  l'arrachement  expliquent 
la  fracture  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius  par  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  lorsque  la  main  se  trouve  dans  une  flexion  dorsale 
exagérée,  par  l'action  des  ligaments  excessivement  tendus;  or,  ceci 
ne  peut  arriver  par  le  seul  effet  de  la  tension.  En  effet,  en  pliant 
lentement  la  main  sans  choc,  la  fracture  du  radius  ne  se  produit 
jamais,  comme  il  résulte  de  plusieurs  expériences  que  j'ai  faites. 
Les  acrobates  —  dits  hommes-serpents  —  peuvent,  on  le  sait,  par 
l'exercice,  étendre  les  ligaments  jusqu'à  déterminer  des  déplace- 
ments de  surfaces  articulaires  sans  produire  aucune  fracture. 

C'est  donc  uniquement  un  phénomène  de  différente  distribution 
de  pression,  étant  donné  qu'une  substance  même  très  peu  résistante 
peut  supporter  de  grands  poids  à  la  condition  que  ceux-ci  soient 
également  distribués  pour  chaque  unité  de  superficie.  Qu'on  me  per- 
mette à  cet  égard  un  exemple  bien  vulgaire  :  un  homme  marchant 
sur  des  champs  couverts  de  neige  s'enfonce;  si  au  contraire  il  garnit 
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ses  pieds  de  larges  skis,  il  peut  se  promener  aisément  et  sans  craindre 
de  s'enfoncer. 

La  flexion  dorsale  exagérée  et  même  la  flexion  palmaire  (comme 
il  résulte  de  Tétude  anatomique  de  l'articulation  radio-carpienne) 
montrent  que  le  contact  entre  la  première  rangée  des  os  du  carpe  et 
le  radius,  au  lieu  de  porter  sur  une  ample  surface,  se  borne  à  peu 
de  points;  de  là  vient  que  l'action  du  choc  pour  chaque  point  de 
cette  surface  est  plus  forte  et  que,  par  conséquent,  la  rupture  est 
plus  facile. 

Les  ligaments  n'ont  d'autre  fonction  que  celle  de  maintenir  entre 
elles  les  différentes  parties  du  squelette. 

Nous  concluons  en  disant  que  :  dans  le  choc  par  chute  sur  la 
paume  de  la  main  et  par  l'action  de  la  manivelle  d'automobile  entre 
la  voûte  du  carpe  et  la  concavité  articulaire  du  radius  en  contact, 
il  se  produit  une  compression  qui,  suivant  les  différentes  positions 
de  la  main  (flexion,  extension,  adduction,  abduction),  peut  être  dis- 
tribuée sur  toute  ou  sur  une  partie  seulement  de  la  concavité  arti- 
culaire du  radius.  Sous  l'action  de  cette  pression,  agissant  instan- 
tanément parce  qu'elle  est  occasionnée  par  le  choc,  la  fracture  peut 
se  produire  d'autant  plus  facilement  que  la  surface  de  contact  des 
os  est  plus  réduite  (plus  la  flexion  dorsale  ou  palmaire  de  la  main 
est  grande,  plus  le  contact  est  petit)  ;  par  suite  des  directions,  cette 
fracture  peut  être  une  simple  fente  ou  un  éclat,  ou  bien  une  inflexion 
accompagnée  d'une  fente  ou  d'un  écrasement. 

Ces  considérations  me  semblent  expliquer  la  loi  générale  de  pro- 
duction de  la  fracture  du  radius,  et  précisément  dans  son  extrémité 
inférieure,  et  non  dans  la  diaphyse,  ou  dans  le  cubitus. 


Clette  lésion,  assez  fréquente  chez  les  chauffeurs,  indépendamment 
de  leur  prudence,  peut  être  considérée  comme  une  espèce  de  danger 
professionnel;  il  est  donc  naturel  que  l'industrie  et  les  proprié-» 
taires  d'automobiles  songent  à  assurer  leurs  ouvriers  contre  de 
pareils  accidents  du  travail. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  du  Prof.  Forocb  et  du  Laboratoiu 

d'anatomie  pathologique. 


LES  LIPOMES  DU  SEIN 

ET  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE 

PAR   MM. 

Jacques  DELAGE,  et  MASSABIAU, 

Chef  de  olioique  chirurgicale  Préparateur   d'aoatomie  pathologiqie, 

intérimaire  Interne 

de  la  Clinique  chirurgicale  du  professeur  Forgue  (Montpellier). 


La  mamelle,  au  point  de  vue  morphologique,  n'est  qu'une  dépen- 
dance du  système  tégumentaire,  et  l'évolution  d'un  lipome  à  son 
niveau  n'a  rien  que  de  naturel  ;  il  semble  même  que  sa  richesse  en 
tissu  adipeux  devrait  permettre  de  l'y  rencontrer  fréquemment; il 
n'en  est  cependant  rien.  Au  contraire,  lorsque  l'on  poursuit  l'étude 
des  tumeurs  bénignes  du  sein,  l'on  constate  que  le  lipome  est  une 
affection  extrêmement  rare,  partant  peu  étudiée. 

L'étude  des  tumeurs  malignes  du  sein,  à  la  vérité  plus  fréquentes 
et  redoutables,  retient  l'attention  des  auteurs,  au  point  de  fieiire  négli- 
ger beaucoup  celle  des  tumeurs  bénignes,  et  les  traités  classiques 
les  plus  considérables  ne  leur  accordent  qu'une  place  vraiment  par 
trop  minime. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  de  lipome  de  la 
mamelle,  qui  renferme  des  particularités  assez  importantes  pour 
compléter  les  notions  acquises  et  en  apporter  de  nouvelles,  nous 
avons  recherché  toutes  les  observations  éparses  dans  la  littérature 
médicale,  pour  essayer  de  donner  de  cette  affection  une  étude  com- 
plète. £t  nous  voulons,  dès  le  début,  placer  sous  les  yeux  du  lecteur 
l'observation  détaillée  et  complète  de  notre  malade,  opérée  par 
notre  maître  M.  le  Professeur  E.  Forgue.  Nous  avons  eu  roccasion 
de  l'assister  et  nous  le  remercions  de  nous  confier  le  soin  de  publier 
ce  document  si  intéressant. 
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Observation.  —  Gui...  Elisa,  femme  Gaa...,  sans  profession,  cinquante- 
deux  ans,  entre  le  5  juin  1902,  salle  Dubrueil,  à  l'hôpital  suburbain,  à  la 
clinique  chirurgicale  de  notre  maître  M.  le  Professeur  Forgue,  pour  une 
affeclion  du  sein  gauche. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade  dans  son  enfance.  Réglée  à  treize  ans 
d'une  façon  régulière,  elle  est  mariée,  et  n*a  jamais  eu  d'enfant.  Pas  d'avor- 
tement.  Jamais  d'infection  génitale. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  fut  opérée  à  l'hôpital  Gochin,  à  Paris,  par  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Quénu,  d'une  tumeur  du  sein  gauche.  Elle  raconte  que  cette 
tumeur,  grosse  comme  une  petite  orange,  avait  mis  sept  ans  à  se  déve- 
lopper, sans  aucune  douleur,  sans  qu'elle  eût  reçu  le  moindre  traumatisme 
du  sein.  Elle  s'en  était  aperçue  par  hasard  en  faisant  sa  toilette.  Entrée  à 
l'hôpital  Gochin,  elle  accepta  l'opération  qui  lui  fut  proposée  ;  on  lui  enleva 
sa  tumeur  en  lui  disant  que  c'était  une  tumeur  de  bonne  nature,  un 
lipomey  qu'elle'  ne  reviendrait  pas.  Et,  douze  jours  après  son  opération,  la 
malade  quittait  Thôpital,  parfaitement  guérie,  et  pleine  de  reconnaissance 
pour  son  chirurgien . 

On  constate  en  effet,  à  la  partie  su péro-externe  du  sein  gauche,  une  cica- 
trice à  peine  visible,  blanche,  souple,  mobile  sur  les  plans  sous-jacents, 
longue  de  6  centimètres,  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans  dans  la  direction  du  mamelon. 

La  santé  de  cette  femme  fut  excellente  pendant  quatre  ans.  A  la  fin  de  la 
quatrième  année,  elle  constata  de  nouveau  la  présence  d'une  grosseur  un 
peu  au-dessous  de  la  cicatrice,  au  niveau  et  en  dehors  du  mamelon.  La 
tumeur  était  indolore;  la  femme  avait  quitté  Paris,  habitait  dans  un  vil- 
lage et  ne  se  préoccupa  point  autrement  de  cette  tumeur  non  plus  que  de 
trois  autres  <  boules  »  qu'elle  sentait  par  le  toucher  dans  l'intérieur  du 
sein.  Mais  depuis  un  an  le  sein  a  augmenté  de  volume  dans  de  telles  pro- 
portions qu'elle  vient  à  l'hôpital  demander  si  une  opération  ne  serait  pas 
nécessaire  c  pour  ses  lipomes  »,  comme  elle  dit  elle-même.  Elle  n'a  jamais 
souffert. 

État  actuel.  —  Le  sein,  deux  fois  plus  volumineux  que  le  sein  du  côté 
opposé,  est  fortement  pendant  sur  le  thorax.  Le  mamelon  se  trouve  reporté 
au  poiutle  plus  déclive.  Au-dessus  de  lui  la  peau  du  sein,  d'aspect  normal, 
est  soulevé  par  cinq  bosselures  de  volume  inégal.  La  malade,  assez  intelli- 
gente, compare  d'une  façon  originale  et  exacte  son  sein  à  u  un  sac  dans 
lequel  il  y  aurait  des  oranges  ». 

Par  la  palpation,  on  sent  la  peau  mobile  sur  les  plans  sous-jacents  et 
sur  les  tumeurs  qui  sont  nettement  séparées  les  unes  des  autres.  Il  en 
existe  d'abord  deux  à  la  partie  supérieure  :  une  interne,  grosse  comme -un 
œuf  de  dinde,  et  l'autre,  externe,  du  volume  d'une  mandarine,  séparées 
par  une  bosselure  plus  petite.  A  la  partie  inférieure  et  au-dessus  du 
mamelon,  on  perçoit  par  le  palper  deux  autres  grosseurs,  plus  volumineuses 
encore  que  les  précédentes  ;  Tune  en  bas  et  en  dedans,  du  volume  d'une 
orange  éi  l'autre  en  bas  et  en  dehors  ;  la  première,  qui  se  manifesta  après 
Topération,  est  plus  grosse  que  l'autre  encore,  qui  surplombe  le  mamelon  et 
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que  ToD  peut  sentir  au-dessous  de  lui  quand  on  relève  le  sein.  Deux  on 
trois  petites  tumeurs  du  volume  d^une  noix  sont  perceptibles  entre  ces 
tumeurs  principales,  qui  sont  accolées  profondément  les  unes  aux  aatm, 
mais  sans  prolongements  qui  les  unissent.  Leur  consistance  est  dare, 
ferme  ;  elles  ne  sont  ni  dépressibles,  ni  fluctuantes.  Dans  les  intervalles  qni 
les  séparent,  on  ne  sent  pas  de  ramifications  ou  de  prolongements  quiles 
unissent,  cependant  si  Ton  tente  d*en  mobiliser  une,  on  entraîne  tool  le 
sein,  dont  la  totalité  est  difficilement  mobilisable  sur  le  plan  profond  do 
grand  pectoral.  Pas  de  ganglions  dans  Faisselle.  Excellent  état  général. 

L*autre  sein  est  absolument  normal  et  ne  présente  aucune  tumeur.  La 
malade  apporte  elle-même  son  diagnostic,  on  lui  propose  de  lui  enlererk 
sein  ;  elle  accepte  et  le  demande  elle-même. 

Opération  le  5  juillet  1902,  par  M.  Forgue.  Aides  :  MM.  Oelage  et  Massa- 
biau.  Chloroforme,  M.  Dubled.  Quantité  prise  :  40  gr.;  pouls  :  70  avant  et 
après  la  narcose.  Le  sein  est  enlevé  en  entier  et  d'un  seul  bloc  par  le  pro- 
cédé de  Halsted  modifié  par  M.  Forgue.  La  peau  est  suturée  aux  crins  de 
Florence.  L'opération  dure  vingt  minutes  ;  la  malade  est  reportée  dans  son 
lit  après  un  prompt  réveil.  Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et  la 
femme  sort  le  quinzième  jour  parfaitement  guérie. 

Comme  toutes  les  pièces  enlevées  dans  le  service,  la  pièce  est  envojée 
au  laboratoire  d'anatomie  pathologique. 

Examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce,  —  a)  Examen  macrosc&piqui. 
Le  sein«  du  poids  de  1  kg.  700,  esta  grosses  lobulations  arrondies,  du  volume 
d'une  tête  d'adulte,  s'étalant  légèrement  sur  la  face  sur  laquelle  il  repose. 
La  tumeur  est  entourée  par  une  capsule  mince  qui  est  adhérente  au 
lobules  et  passe  de  l'un  à  l'autre,  en  forme  de  toile  peu  tendue. 

La  coloration  est  jaune  doré  ou  jaune  chamois,  donnant  Timpression  d'on 
volumineux  lipome.  La  consistance  des  lobules  est  assez  dure,  donnant 
l'impression  d'un  tissu  scléreux  mollasse. 

Â  la  coupe,  certains  de  ces  lobules  ont  tout  à  fait  l'apparence  d*UD 
lipome  pur  :  tissu  jaune  doré,  brillant,  très  onctueux,  entouré  par  une 
capsule,  d*où  partent  quelques  travées  très  fines,  mais  déprimant  la  sor- 
face  et  la  divisant  en  lobes  irréguliers,  puis  donnant  naissance  à  de  plos 
fines  ramifications  qui  forment  des  divisions  polygonales  accolées  les  noes 
à  côté  des  autres,  et  remplies  par  du  tissu  adipeux  légèrement  saillant 
Le  squelette  fibreux^  quoique  presque  imperceptible,  donne  à  la  masse  une  amr 
sistance  assez  ferme,  mais  par  une  pression  plus  énergique  le  tissu  s'écrasi 
et  se  réduit  en  huile  épaisse.  D'autres  lobes,  et  parmi  eux  les  plus  volomi- 
neux,  présentent  une  surface  de  section  d'un  jaune  très  clair,  mastic  de 
vitrier,  et  une  dureté  plus  grande.  La  périphérie  est  entourée  d'une  cap- 
sule très  fine,  celluleuse,  qui  envoie  des  ramifications  celluleuses  très  fines, 
horizontales,  de  sorte  que  la  partie  périphérique,  sur  une  grande  épaisseur, 
est  divisée  en  plans  intriqués  comme  le  bulbe  d'un  oignon.  Toute  la  noasse 
centrale  est  homogène,  traversée  seulement  de  quelques  fentes  ou  dépres- 
sions qui  forment  une  lobulation  vague.  Le  tissu  est  ferme,  fin,  légèremeot 
translucide.  Il  s'écrase  et  donne  de  l'huile. 
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It  est  probable  que  c'est  encore  du  lipome  avec  uue  proportion  pins 
grande  de  tissu  fibro-celluleux.  Enfin,  d'autres  lobes  yolumineux  sont  bos- 
selés à  leur  surface,  gris  et  très  durs.  A  la  coupe,  ils  sont  formés  en  partie 
d*an  tissu  gris  blanchâtre  ou  rosé,  divisé  par  des  travées  en  nodules  très 
durs,  formés  d'un  tissu  très  résistant,  d'un  tissu  conjonctif.  La  lobulation 
devient  moins  nette  et  on  a  des  plaques  très  larges,  formées  par  du  tissu 
très  dur,  constitué  par  une  trame  conjonctive  translucide,  brillante,  géla- 
tineuse, parcourue  par  des  tissus  conjonctifs  blanchâtres,  qui  forment 
charpente.  Ce  tissu  fibro-muqueux  renferme  encore  des  points  légèrement 
jaunâtres,  envahis  par  le  tissu  fibro-mu queux. 

On  peut  bien  voir  le  mode  de  formation  de  ce  tissu  :  toute  une  partie 
est  formée  par  de  la  graisse  jaune,  un  peu  infiltrée  de  liquide  gélatineux  ; 
elle  est  pénétrée  à  sa  périphérie  par  des  fibres  conjonctives  blanches,  très 
fines,  qui  forment  un  réseau  à  mailles  renfermant  une  substance  graisseuse 
dont  la  transformation  en  tissu  gélatineux  devient  de  plus  en  plus  considé- 
rable. Vers  la  périphérie,  le  tissu  conjonctif  augmente  et  on  a  des  nodules 
limités  très  durs,  dus  à  la  transformation  fibreuse  de  plus  en  plus  consi- 
dérable. En  d'autres  points,  au  contraire,  la  transformation  muqueuse,  au 
lieu  d'aller  vers  la  terminaison  fibreuse,  va  vers  la  fonte  muqueuse  et  la  cons- 
titution de  parties  translucides  de  consistance  tout  à  fait  gélatineuse. 

6)  Examen  microscopique  *.  —  Dans  les  travées  conjonctives  les  plus 
denses,  le  tissu  est  formé  par  une  trame  plus  ou  moins  serrée,  creusée  de 
cavités  qui  renferment  des  cellules  arrondies  ou  irrégulières,  de  volume 
variable.  A  mesure  que  l'on  va  vers  les  points  ramollis  qui  présentaient 
macroscopique  ment  un  aspect  gélatiniforme,  la  trame  conjonctive  devient 
de  plus  en  plus  fine,  se  raréfie,  tandis  que  les  cellules  conjonctives  augmen** 
tées  de  volume  émettent  des  pointes,  puis  des  prolongements  multiples. 
Elles  revêtent  ainsi  le  type  des  cellules  myxomateuses,  plus  ou  moins 
anastomosées  les  unes  avec  les  autres  et  placées  dans  une  substance 
homogène  ou  finement  granuleuse,  et  dans  du  liquide  d'œdème.  Par 
endroits,  cette  lésion  aboutit  à  la  disparition  totale  de  toute  structure,  des 
espaces  parfois  considérables  étant  formés  par  une  substance  amorphe, 
dans  laquelle  on  ne  trouve  que  quelques  restes  de  cellules  étoilées  ou  pro- 
longements fibrillaires.  Il  s'agit  donc  d'un  fibro-lipome  avec  transforma- 
tion muqueuse  disséminée. 

Historique.  —  L'étude  des  lipomes  du  sein  et  de  la  région  mam- 
maire est  de  date  récente.  Est-ce  parce  que  le  lipome  est  une  alTec^ 
tion  indolore,  parce  que  son  développement  lent  n'apporte  que  tar- 
divement des  modifications  dans  le  volume,  la  consistance  et  l'as- 
pect du  sein  dont  les  femmes  se  montrent  à  bon  droit  si  soucieuses? 
Est-ce  encore  parce  que  certains  cas  auraient  été  pris  pour  de  l'hy- 
pertrophie graisseuse  ?  Le  fait  est  que  la  première  observation  que 

1.  Nous  remercions  vivement  M.  Bosc,  professeur  d'anatomie  pathologique, 
qui  a  bien  voulu  nous  contrôler  cet  examen  microscopique. 
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Ton  puisse  trouver  est  due  à  Astley  Cooper,  qui,  en  1829,  en  avait 
vu  deux  cas. 

Nélaton,  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  les  Tumeurs  de  la 
mamelle,  parle  des  lipomes  du  sein,  mais  sans  en  avoir  vu  lui- 
même,  et  Velpeau  leur  consacre  un  très  court  chapitre  dans  son 
Traité  des  maladies  du  sein  après  en  avoir  vu  trois  cas,  et  ayant  deux 
fois  pris  la  tumeur  pour  un  kyste. 

Virchow,  Gornil,  Labbé  et  Goyne  se  rapportent  toujours  aux  cas 
de  Velpeau,  quand  ils  décrivent  dans  leurs  traités  d'anatomie patho- 
logique les  tumeurs  du  sein. 

Billroth  en  signale  un  cas  personnel,  depuis  bien  souvent  cité;  et 
c'est  enfin  dans  ces  dix  dernières  années,  depuis  les  observations 
de  Queirel  (de  Marseille),  de  Bégouin,  que  Ton  voit  publier  quelques 
observations,  peut-être  parce  que  Tattention  des  cliniciens  plus 
avertis  s'attache  à  mieux  différencier  les  tumeurs  du  sein;  peut- 
être  parce  que  l'anatomie  pathologique  plus  perfectionnée  nous 
éclaire  mieux  sur  la  nature  des  tumeurs;  et  Texamen  systéma- 
tique de  toute  tumeur  du  sein  enlevée  permettrait  probablement  de 
trouver  plus  souvent  des  tumeurs  bénignes;  la  guérison  de  tumeurs 
dites  malignes  en  dehors  de  tout  contrôle  anatomo-pathologique 
permet  bien  un  peu  de  le  penser  ! 

Pathogénie.  —  Le  plus  souvent  c'est  chezTadulte  que  la  tumeur 
'  évolue,  et  cela  à  tous  les  âges,  de  quatorze  à  quatre-vingts  ans  et 
dans  les  deux  sexes.  On  trouve  cependant  une  plus  forte  proportion 
de  cas  observés  chez  la  femme.  Chez  cette  dernière,  la  grossesse,  qui 
est  sans  importance  au  point  de  vue  de  l'apparition,  semble  d'après 
l'observation  de  Velpeau  en  avoir  une  réelle  quant  au  développe- 
ment qui  est  plus  considérable  après  chaque  gestation.  La  mens- 
truation et  la  lactation  n'ont  aucune  influence,  soit  en  s'établissant, 
soit  à  l'époque  où  elles  disparaissent. 

Le  lipome  du  sein  est  relativement  très  rare,  si  l'on  songe  que 
cette  région  devrait  être  au  contraire  un  lieu  d'élection  pour  la 
tumeur  graisseuse,  puisque  plus  que  toute  autre  elle  renferme  soit 
dans  les  intervalles  de  la  glande,  soit  autour  d'elle,  un  abondant 
tissu  graisseux  qui  s'hypertrophie  et  est  capable  d'une  prolifération 
considérable. 

Mais  quelle  pourrait  être  la  cause  de  cette  prolifération?  Ici  nous 
n'avons  aucune  donnée.  Dans  les  antécédents  des.  malades,  on  ne 
trouve  que  des  particularités  sans  intérêt,  et  pas  même  dans  les 
commémoratifs,  le  traumatisme,  cependant  si  souvent  incriminé! 

Les  faits  de  lipome  survenant  chez  des  hommes,  ou,  comme  dans 
notre  observation,  chez  une  femme  qui  n'a  jamais  eu  d'enfant  ou 
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nourri,  vont  à  rencontre  de  Thypothèse,  admise  par  certains  auteurs, 
d'une  affection  inflammatoire,  comme  la  mastite  chronique,  anté- 
rieure à  la  tumeur  dont  elle  favoriserait  le  développement.  Riberaud, 
invoquant  les  observations  analogues  à  celle  de  Queirel,  où  il  y  a 
coexistence  de  plusieurs  lipomes  en  différents  points  du  corps,  parle 
de  la  possibilité  d'une  diathèse  lipomateuse.  Mais  nombreux  sont 
les  cas  où  il  n'y  a  de  lipomes  que  dans  le  sein,  et  en  admettant 
Texistence  d'une  diathèse  lipomateuse  que  rien  n'autorise  à  invo- 
quer, ne  serait-ce  plutôt  pas  de  l'hypertrophie  graisseuse  diffuse 
que  l'on  devrait  constater?  Ne  devrait-on  pas  voir  la  bilatéralité  des 
lésions  qui  jamais  n'a  été  constatée? 

Il  semble  plus  logique  d'admettre  l'opinion  de  Goyne  pour  qui 
le  lipome  a  se  développe  aux  dépens  de  cellules  embryonnaires 
subissant  l'évolution  défmitive  qui  en  fait  des  cellules  adipeuses. 
Cette  transformation  a  lieu  en  passant  par  le  stade  d'infiltration 
muqueuse  des  cellules  fermes  ».  Dans  notre  observation,  le  fait  de 
dégénérescence  myxomateuse  nous  semble  venir  à  l'appui  de  la 
théorie  embryonnaire,  et  ce  cas,  où  au  centre  de  la  tumeur  on  a 
trouvé  un  os  (cas  de  Hôper),  parait  également  propre  à  l'appuyer. 

L'absence  de  troubles  de  la  sensibilité  permet  de  rejeter  l'origine 
névropathique  de  l'affection. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  les  points  de  la  région 
mammaire  où  se  développent  les  lipomes,  on  peut  en  distinguer 
diverses  variétés,  et  noter  tout  d'abord,  suivant  leurs  rapports  avec 
la  glande,  les  deux  suivantes  : 

1°  Des  lipomes  intrag landulaires  ; 

2^  Des  lipomes  extraglandulaires. 

Parmi  les  seconds  on  peut  différencier  : 

1<»  Des  lipomes  rétro-mammaires ^  développés  entre  le  muscle  grand 
pectoral  et  là  glande,  en  arrière  de  celle-ci  refoulée  en  avant; 

2*»  Des  lipomes  sous-cutanés  y  qui  évoluent  entre  la  glande  et  la  peau. 

Enfin,  dans  quelques  ca^y  il  y  a  coexistence  de  lipomes  intra  et  extra- 
glandulaires. 

Le  volume  du  lipome  est  essentiellement  variable  :  il  peut  atteindre 
tour  à  tour  celui  d'une  noix,  d'un  œuf,  d'une  orange.  Parfois  le  déve- 
loppement est  tel  que  la  tumeur  soulève  la  peau,  écarte  la  glande, 
la  refoule  ou  l'entraîne,  qu'il  y  a  tendance  à  la  pédiculisation  ;  le 
poids  devient  énorme;  dans  un  cas,  il  atteignait  15  kilos;  la  tumeur 
en  forme  de  besace,  tout  comme  un  goitre  volumineux,  peut  des- 
cendre jusqu'à  l'aine,  ainsi  que  le  montre  la  photographie  de  la 
malade  de  Billroth,  partout  reproduite. 

Il  est  rare  que  pareil  volume  soit  atteint;  le  plus  souvent  la  tu- 
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meur  est  grosse  comme  une  orange,  lesein  n'est  même  pas  déformé; 
d'autres  fois  il  y  a  cinq  ou  six  tumeurs  de  grosseur  différente. 

Une  fois  enlevé,  le  lipome  type  est  une  masse  lobulée  de  graisse 
molle  et  jaune,  renfermée  dans  une  capsule  fibreuse,  mince,  d'où 
partent  des  cloisons  également  fibreuses  qui  pénètrent  dans  Tioté- 
rieur  de  la  tumeur  et  en  limitent  les  lobules.  Le  tissu  fibreux  peot 
ae  trouver  en  plus  grande  abondance  et  Ton  a  alors  du  fibro-lipome. 
De  toute  façon  la  tumeur  est  toujours  bien  limitée,  nettement  dr- 
oonscrite  et  ne  peut  être  confondue  avec  de  Thypertrophielgrais- 
aeuse  diffuse. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  lipome  du  sein  au  point  de  vue  micros- 
oopique,  il  a  ici  la  structure  du  lipome  ordinaire;  nous  signalerons 
seulement  ce  fait  que,  dans  tous  les  cas  publiés,  on  a  constaté  qm 
la  tumeur  était  soit  du  lipome,  soit  du  fibro-lipome,  et  que  notre 
observation  est  la  seule  où  Ton  constate,  à  côté  de  tumeurs  lipoma- 
teuses  pures,  du  fibro-lipome,  dans  d'autres,  et  dans  certaines,  de 
la  dégénérescence  myxomateuse. 

Symptômes.  —  Étant  donné  le  volume  normalement  assez  consi- 
dérable du  sein  cbez  la  femme,  un  lipome  peut  évoluer  un  certaio 
temps  sans  occasionner  le  moindre  trouble  ni  attirer  TattentioD. 
Hors  les  cas  très  anciens  de  lipomes  volumineux,  on  ne  remarque 
qu'une  déformation  peu  appréciable  à  la  vue,  et  le  plus  sou^xot, 
c'est  le  toucher  seulement  qui,  par  hasard,  permet  de  constater  la 
présence  de  la  tumeur,  dont  nous  allons  considérer  les  symptômes, 
particuliers  suivant  qu'elle  occupe  un  des  sièges  anatomiques  que 
nous  avons  indiqués. 

Le  lipome  sous-cutané  et  encapsulé  n'est  d'ordinaire  senti  que  lors- 
qu'il a  déjà  environ  le  volume  d'une  noix.  Il  est  indolore  à  la  pres- 
sion; mobile,  il  roule  sous  le  doigt  et  donne  une  sensation  deooD- 
sistance  particulière,  comparable  à  celle  que  procure  une  boule  de 
mie  de  pain  roulée  entre  les  doigts.  Il  évolue  avec  une  extrême  lec- 
teur, et  il  faut  des  mois  et  même  des  années  pour  que  son  volume 
devienne  considérable,  en  dehors  des  poussées  que  peut  imprimer 
kl  grossesse. 

Il  n'y  a  pas  d'altération  des  téguments,  mobiles  sur  la  tumeorà 
surface  lobulée.  Jamais  on  ne  constate  de  circulation  collatérale  oo 
de  ganglions  dans  l'aisselle,  et  l'état  général  n'est  d'ailleurs  jamais 
modifié  du  fait  de  la  tumeur. 

Il  peut  y  avoir  coexistence  de  plusieurs  lipomes  de  volume  diffé- 
rent, chacun  gardant  son  individualité  et  ses  caractères  nettemeot 
séparés  même  dans  l'évolution.  La  pluralité  des  tumeurs  ne  modifie 
le  tableau  clinique  qu'au  point  de  vue  de  l'aspect  du  sein,  alors  très 
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augmenté  de  volume,  présentant  diverses  bosselures  ;  chacune  d'elles 
répond  à  un  lipome,  ce  qui  donne  au  sein  Taspect  c  d'un  sac  ren- 
fermant des  oranges  i>,  comme  le  disait  notre  malade. 

Le  lipome  rétro-mammaire  présente  les  mêmes  caractères  d'indo- 
lence, de  lobulation,  de  consistance  que  les  lipomes  sous-cutanés  ; 

4 

seulement,  après  avoir  pris  naissance  sous  la  glande,  en  avant  du 
muscle  grand  pectoral,  sur  Taponévrose  ou  encore  entre  les  fibres 
de  ce  muscle,  il  se  développe  en  repoussant  la  glande  en  avant;  il 
peut  la  déborder  à  droite  ou  à  gauche,  plus  souvent  il  passe  au- 
dessous,  et  ce  sont  les  lipomes  de  cette  variété  qui  arrivent  aux  plus 
grosses  dimensions. 

Dans  ces  cas,  la  tumeur  a  une  consistance  plus  particulièrement 
ferme,  provenant  de  ce  qu'il  y  a  alors  plus  souvent  coexistence  de 
tissus  fibreux  et  de  tissus  lipomateux. 

Le  lipome,  au  lieu  d'être  aussi  nettement  encapsulé  et  circonscrit, 
peut  être  plus  étendu,  moins  limité  :  ce  sont  des  cas  de  lipomes 
diffus. 

Le  lipome  diffus  a  quelques  caractères  difîérentiels.  Au  lieu  d'une 
masse  nettement  isolable,  la  palpation  permet  de  sentir  une  série 
de  tuméfactions  à  contours  mai  définis;  on  a  une  sensation  de 
gâteau  étalé,  difficile  à  délimiter,  de  consistance  molle,  dépressible. 
En  dehors  de  ces  caractères,  le  lipome  diffus  est  en  tout  semblable 
aux  précédentes  variétés. 

Le  lipome  intraglandulaire  est  une  variété  excessivement  rare; 
nous  ne  connaissons  comme  observation  bien  nette  que  celle  de 
Begouin,  disent  tous  les  auteurs;  mais  l'une  des  observations 
d'Astley  Cooper  en  est  un  des  plus  beaux  exemples,  puisque  Ton 
constatait  nettement,  dit-il,  «  que  la  tumeur  est  formée  par  des 
paquets  graisseux  intraglandulaires  ramifiés,  qu'une  dissection 
très  simple  isole  et  que  l'on  attire  hors  des  cavités  qui  lui  servent 
de  réceptacle,  i^  C'est  la  meilleure  des  descriptions  qui  se  puisse 
donner  de  cette  forme. 

Chez  rhomme^  le  lipome  du  sein  se  présente  avec  les  mêmes 
caractères  que  chez  la  femme,  mais  il  est,  à  cause  du  volume  du 
sein,  permis  de. les  constater  presque  dès  le  début. 

Diagnostic.  —  Velpeau,  en  1858,  dans  son  Traité  des  maladies  du 
seiuj  écrivait  :  «  On  aurait  tort  de  croire  que  l'hypertrophie  adipeuse 
puisse  être  confondue  avec  le  lipome,  que  le  lipome  ne  soit  qu'une 
variété,  une  nuance  de  l'hypertrophie  graisseuse  du  sein;  assez 
rares  pour  n'avoir  pas  été  mentionnés  jusqu'ici,  ils  ofifrent  cepen- 
dant un  intérêt  assez  grand  au  point  de  vue  clinique,  attendu  que 
leur  diagnostic  est  parfois  fort  difficile  ». 
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^kez  ta  femme,  ce  diagnostic  est  en  efTet  souvent  très  diffîdie,  i 
se  de  l'épaisse  couche  adipeuse  qui,  chez  beaucoup  de  femcnes, 
Dure  la  glande,  et  c'est  bien  rarement  au  début  que  l'on  a  aie 
ler;  le  sein  grossit  insensiblement,  sa  fermeté  n'est  pas  altérée 
probablement  beaucoup  de  femmes  pensent  comme  notre 
Jade,  qui  nous  disait  qu'au  début  cette  augmentation  de  volume 
tait  pas  pour  lui  déplaire,  même  malgré  la  présence  d'une  gros- 
r,  puisqu'elle  n'en  souffrait  pas. 

es  cliniciens  les  plus  distingués  ont  fait  des  erreurs  ;  les  signaler, 
it  les  indiquer  pour  essayer  de  les  éviter.  Velpeau,  dans  un  cas, 
t  &  un  adéno-fibrome,  dans  un  autre,  à  un  kyste,  à  cause  de  Is 
liesse  de  la  tumeur;  la  fluctuation  lui  paraissait  évidente  lilfit 
I  ponction  blanche.  Quoique  l'on  rencontre  rarement  pareille  n»l- 
>e  du  lipome,  on  pourra  avec  avantage,  pour  différencier  cette 
>se  fluctuation  de  la  vraie  fluctuation  des  kystes,  user  de  l'artifice 
eigné  par  Broca.  Si  en  interposant  le  bord  cubital  de  la  maio 

la  partie  médiane  de  la  tumeur,  on  transmet  la  fluctuation  d'une 
itié  à  l'autre,  on  peut  affirmer  presque  à  coup  sûr  que  l'on  est 
présence  d'un  kyste,  sinon  c'est  un  lipome.  Une  ponction  eiplo- 
riceavec  l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  pourra  encore  lever 
doutes.  Enfm,  on  doit  se  rappeler  que  Nélaton  a  écrit  :  •  Si  vous 
ilez  entre  un  kyste  ou  une  tumeur  solide,  diagnostiquez  lipome 
'ous  vous  tromperez  rarement  ». 

îillroth  avait  porté  le  diagnostic  de  cysto-sarcome,  mais  le 
jme  n'a  aucun  des  signes  des  tumeurs  épithéliales  ou  sarcoma- 
ises  malignes  :  il  est  mobile,  la  peau  ne  lui  adhère  point,  la 
rche  est  lente,  il  n'y  a  pas  de  ganglions  axillaires;  la  tumeur  est 
n  limitée,  n'a  ni  prolongements,  ni  tendance  k  envahir  les  (issus 
sins  ou  à  se  généraliser. 

lais  ai  les  caractères  fondamentaux  des  tumeurs  malignes  pe^ 
ttent  de  les  éliminer  rapidement,  les  tumeurs  bénignes  du  sein 
res  que  le  lipome  n'offrent  point  de  pareilles  commodités. 

'hypertrophie  graisseuse,  à  son  début  surtout,  est  peu  facile  i 
érencier,  tant  qu'elle  n'a  pas  attaqué  la  glande  en  sa  totalité. 
nme  le  lipome,  elle  n'altère  ni  les  téguments  ni  l'état  général; 
is  on  peut  cependant  avec  de  l'attention  arriver  à  diagnostiquer 
umeur  grâce  à  sa  lobulation  et  à  la  netteté  de  ses  contours. 
M  maslite  chronique  inlerstilielie,  où  la  graisse  remplit  les  intefs- 
is  entre  les  lobes  indurés  et  ratatinés  de  la  glande,  diminuée  de 
ume,  pourrait  être  prise  pour  un  lipome;  mais  comme  l'hyper- 
sie  du  ti  ssu  graisseux  se  fait  pendant  que  la  glande  s'atrophie,  il 

bientôt  rétraction  dû  mamelon,  signe  caractéristique  de  premier 
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ordre  que  Ton  ne  trouve  jamais  dans  les  cas  de  lipo^ne,  où  n'existe 
pas  davantage  cet  endolorissement  spécial  du  sein  atteint  de  cette 
variété  de  mastite. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  au  diagnostic  des  lésions  tubercu^ 
leuses  du  sein  qui  ne  sauraient  aller  sans  adhérences  aux  tissus 
voisins,  sans  ganglions  axillaires  et  modifications  de  Tétat  général, 
manifestations  pulmonaires  sensibles,  pour  si  légères  que  soient  les 
lésions,  on  aura  avec  avantage  recours  au  séro-diagnostic. 

Quant  aux  tumeurs  adéno'idesj  mobiles,  roulant  sous  le  doigt, 
arrondies,  globuleuses,  sans  retentissement  ganglionnaire  ni  cachexie, 
sans  rétraction  du  mamelon,  elles  sont  plus  dures,  se  développent 
plus  rapidement  et  presque  toujours  douloureuses,  occasionnant  la 
plupart  du  temps  des  névralgies,  sinon  des  douleurs  véritables. 

En  somme,  avant  Tablation  de  la  tumeur  et  Texamen  anatomo- 
pathologique  qui  signe  la  lésion,  on  peut  la  diagnostiquer  par  un 
examen  minutieux,  en  tenant  compte  que  la  tumeur  est  bosselée, 
peu  volumineuse,  qu*elie  est  mobile,  à  marche  très  lente,  indolore, 
sans  engorgement  ganglionnaire,  qu'elle  donne  une  fausse  sensation 
de  résistance  et  que  souvent  elle  n'est  pas  unique.  Chez  la  femme, 
son  diagnostic  est  -plus  délicat  que  chez  l'homme;  chez  les  deux,  on 
doit  même  arriver  à  en  fixer  le  siège. 

C'est  au  point  de  vue  du  mode  de  traitement  surtout  qu'il  est  bon 
de  pouvoir  élucider  la  question  de  siège  et  de  volume  de  la  tumeur. 
Il  sera  aisé  de  différencier  ses  contours  et  de  voir  qu'il  n'y  a  pas 
de  connexion  avec  les  lobes  de  la  glande;  tout  à  fait  superficiel  dans 
le  cas  de  tumeur  sous-cutanée,  le  lipome  sera  au  contraire  trouvé 
tout  à  fait  en  arrière  de  la  glande,  elle-même  mobile  sur  lui,  quand 
il  est  développé  dans  la  région  rétro-mammaire.  Une  tumeur  de 
tel  siège  sera  toujours  mobile  sur  le  plan  profond  du  muscle  grand 
pectoral,  à  l'état  de  contraction;  mais  cette  mobilité  peut  en  cer- 
tains cas  être  diminuée,  amoindrie  par  la  présence  de  petites  brides, 
qui  indiquent  qu'il  y  a  rapport  plus  étroit  avec  le  muscle  qu'avec  la 
glande. 

Pronostic.  —  Tumeur  essentiellement  bénigne,  à  évolution 
lente,  qui  se  développe  sans  entraîner  aucun  malaise,  aucune  dou- 
leur locale,  et  sans  retentissement  général,  le  lipome  pourrait 
n'être  point  traité.  Il  est  cependant  de  bonnes  raisons  d'intervenir. 
En  premier  lieu,  la  tumeur  apparaissant  chez  des  femmes  jeunes, 
susceptibles  de  pouvoir  nourrir  leurs  enfants,  il  y  a  tout  intérêt  à 
débarrasser  la  glande  d'une  néoformation  qui  peut  la  comprimer 
en  partie  et  gêner  son  parfait  fonctionnement.  Il  faut  tenir  compte 
également  de  l'état  d'esprit  dans  lequel  se  trouve  une  femme  qui  s'est 
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aperçue  qu'elle  a  une  tumeur  au  sein,  fût-elle  bénigne,  indolore. 
La  malade  entend  tellement  parler  de  cancer,  qu'elle  a  tendance  à 
s'en  croire  atteinte;  cette  crainte  peut  avoir  une  influence  fâcheuse 
sur  son  nervosisme,  en  faire  une  neurasthénique;  et  le  chirurgien 
lui-même,  qui  ne  pourra  jamais  afQrmer  absolument  qu'une  tumeur 
du  sein  est  bénigne  en  dehors  de  l'examen  anatomo- pathologique, 
aura  plus  de  satisfaction  à  débarrasser  un  sein  d'un  lipome  qu*à 
surveiller  l'évolution  d'une  tumeur  qui,  longtemps  regardée  comme 
bénigne,  peut  un  jour  subir  une  dégénérescence  fâcheuse.  Cette  idée 
de  dégénérescence  est  loin  d'être  une  crainte  théorique,  et  si  toutes 
les  observations  que  nous  avons  réunies  et  où  la  tumeur  fat  exa- 
minée nous  la  montrent  formée  de  lipome  pur  ou  de  fibro-lipome, 
nous  avons  basé  ce  travail  sur  une  observation  où  justement,  après 
une  très  longue  évolution,  le  lipome  subissait  la  dégénérescence 
myxomateuse;  elle  pourrait  se  faire  dans  un  sens  plus  malin. 

Enfin,  chez  bien  des  sujets,  hommes  et  femmes,  on  sera  conduit  à 
l'intervention  par  des  considérations  d'esthétique,  dues  soit  au 
volume  considérable  du  sein,  soit  à  sa  déformation. 

Théhapeutique.  •—  Cette  intervention  pour  lipome  du  sein  que 
sera-t-elle  ? 

Il  convient  d'envisager  deux  hypothèses  :  ou  bien  la  tumeur  est 
unique,  ou  bien  il  existe  plusieurs  tumeurs,  ou  une  seule  tumeur 
déforme  le  sein  d'une  façon  considérable. 

a)  La  tumeur  est  unique.  —  En  aucun  cas,  et  alors  même  que  l'on 
pourrait  invoquer  une  diathèse  lipomateuse  et  craindre  pour  plus 
tard  l'apparition  d'une  autre  tumeur  dans  le  sein,  comme  chez 
notre  malade,  il  ne  sera  question  d'enlever  la  mamelle  en  totalité. 

Si  la  tumeur  est  sous-cutanée  ou  intraglandulaire,  une  incision 
faite  à  son  niveau  conduira  directement  sur  elle  et  permettra  son 
ablation  facile,  comme  l'est  celle  de  tout  lipome.  Par  une  suture 
intradermique  que  nous  recommandons,  on  réparera  l'incision 
sans  laisser  aucune  cicatrice,  ce  dont  bien  des  femmes  seront  recon- 
naissantes à  leur  opérateur.  C'est  une  opération  que  l'on  peut  feire 
facilement  à  l'aide  de  la  cocaïne.  La  suture  intradermique  per- 
mettra de  ne  pas  employer  pour  les  tumeurs  superficielles  une 
technique  qui  sera  au  contraire  tout  à  fait  de  circonstance  dans  les 
cas  de  tumeur  rétro-mammaire. 

Nous  voulons  parler  de  cette  technique,  préconisée  récemment 
par  Rénon  et  Quénu  dans  le  traitement  des  kystes  du  sein,  et  qu'a 
employée  déjà  Kocher. 

Une  incision  suivant  la  circonférence  inférieure  du  sein  soulevé 
permet  le  relèvement  de  tout  l'organe,  et  l'ablation  commode  des 
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kystes^  nous  dit  Rénon;  à  plus  forte  raison,  un  lipome  sera-t-ii  faci- 
lement isolé  et  enlevé  par  un  tel  procédé,  simple  et  ne  laissant 
point  de  traces  apparentes. 

b)  Les  tumeurs  sont  multiples  ou  une  tumeur  déforme  complètement 
le  sein.  —  Ici  nous  avons  en  vue  les  cas  où  le  sein  bourré  de  lipome, 
comme  dans  notre  cas,  est  absolument  déformé  et  a  acquis  un 
volume  une  ou  deux  fois  plus  considérable  qu'à  Tétat  normal;  ou 
ces  cas  analogues  à  ceux  de  Velpeau,  d'Astley  Cooper,  de  Billroth^ 
où  le  sein  arrive  à  peser  10  et  15  kilos.  Ici  l'ablation  complète  du 
sein  s'impose,  soit  à  cause  du  volume  de  la  tumeur,  soit  à  cause  de 
l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  tenter  l'énucléation  de  toutes  les 
tumeurs,  attaquées  séparément  par  autant  d'incisions  qu'il  y  a  de 
lipomes.  Cette  extirpation  du  sein  en  masse  se  fera  absolument 
avec  la  même  technique  que  l'extirpation  pour  néoplasme,  sans  tou- 
tefois faire  le  curage  de  l'aisselle  et  en  tentant  de  garder,  si  possible, 
une  partie  de  la  glande  qui  conservera  sous  les  vêtements  l'appa- 
rence du  sein.  Les  femmes  se  privent  si  mal  de  cette  partie  de  leurs 
appas,  que  l'on  trouve  dans  la  littérature  médicale  le  cas  d'un  chi- 
rurgien viennois  qui,  ayant  opéré  pour  un  néoplasme  du  sein  une 
jeune  actrice,  voulut  que  cette  opération  ne  puisse  nuire  à  l'appa- 
rence de  sa  beauté,  et  greffa  sous  la  partie  de  peau  du  sein  qu'il  put 
conserver,  un  lipome  que  cette  jeune  personne  portait  à  la  cuisse. 
La  transplantation  réussit  pour  la  plus  grande  satisfaction  du  chi- 
rurgien et  de  son  opérée,  et  c'est  là  un  cas  de  lipome  du  sein  qu'il 
ne  fut  jamais  question  d'opérer. 

De  minutieuses  et  attentives  recherches  dans  les  auteurs  français 
ou  étrangers  ne  nous  ont  pas  permis  de  trouver  plus  de  treize 
observations  de  lipome  du  sein  chez  la  femme.  Nous  avons  cru 
intéressant  de  les  donner  à  la  suite  de  ce  travail.  On  verra  que  le 
lipome  est  véritablement  une  tumeur  bénigne,  non  seulement  en 
tant  que  tumeur,  mais  encore  au  point  de  vue  des  suites  opéra- 
toires. La  mort  n'est  survenue  que  dans  un  <;as,  par  septicémie  et 
à  une  époque  où  cette  terrible  complication  suivait  les  plaies  les 
plus  innocentes,  ce  qui  permet  de  croire  qu'aujourd'hui  pareille  fin 
ne  saurait  être  à  craindre. 


Obs.  I.  —  Astley  Cooper.  Œuvres  chirurgicales.  Traduction  de  Chassai- 
gnac  et  Richelot,  1831.  Lipome  sous-mammaire  du  sein  gauche.  Extirpation 
de  la  glande  et  de  la  tumeur.  Guérison. 

Mistress  Smith  entra  à  l'hôpital  de  Guy  en  août  1835,  pour  une  tumeur 
énorme  de  la  mamelle  gauche,  qui  avait  31  pouces  de  circonférence  et 
10  pouces  et  demi  de  long.  La  tumeur  fut  enlevée  le  29  août.  On  pratiqua 


L. 


■^ 


BBVUB   DE  CHIRURGIE 


ird  une  incision  semi-lunaire  &  I&  partie  antérieure  et  supérieiiK.  et 
attira  celle-ci  en  bas.  Puis  on  fit  uns  incision  le  long  de  sa,  partie 
4eure  jusqu'à  ce  que  le  muscle  pectoral  Tût  mis  à  nu.  Ensuite  on 
qua  la  tumeur  de  haut  en  bas,  dissection  qui  fut  facilitée  par  la  len- 
que  le  poids  de  la  tumeur  déterminait  dans  le  tissu  cellolaire  qui 
isait  aux  muscles.  Un  aide  comprima  tous  les  vaisseaui  à  mesart 
1  les  divisait;  aussi  s'écoula-t-il  peu  de  sang  pendant  l'opération. 
:,  une  très  grande  partie  de  la  peau  et  la  totalité  de  la  mamelle  tt« 
meur  qui  était  derrière  elle,  furent  enlevées.  Les  bords  de  la  plaie 
it  maintenus  rapprocliés  au  moyen  de  plusieurs  points  desutoreet 
tndeletles  aggluti natives.  La  guérison  fut  rapide.  La  tumeur  conservée 
la  coLection  de  l'hôpital  Saint-Thomas  pesait  U  livres  lOouces. 

i.  II.  —  Aslley  Cooper,  in  ibi<Um.  lÀpome  sous-ctitanÉ,  volutnimia,  du 
Extirpation  de  la  tumeur.  Gnérison  complète. 

e  femme  nommée  Hurtin  entra  à  l'hâpilal  de  Guy  pour  une  tamenr 
;in  qui  avait  un  volume  considérable  et  qui  paraissait,  au  toadier, 
ïuir  d'une  hypertrophie  des  différents  lobes  qui  composent  la  glande 
maire.  Lorsqu'on  eut  incisé  la  peau  dans  l'intention  de  praltqaer 
rpation  de  la  tumeur,  on  reconnut  que  tous  les  paquets  graisseux  qui 
int  dans  la  composition  de  la  mamelle  avaient  augmenté  de  volume  et 
la  glande  elle-même  était  saine.  Les  dilTérentes  ramifications  qui 
jluaient  l'ensemble  de  cette  tumeur  furent  retirées  d'entre  le)  dîffé- 
s  parties  de  la  glande  de  manière  à  laisser  de  larges  cavités  qui 
nt  servi  de  réceptacle  à  celte  espèce  de  tumeur  ramifiée.  Une  simple 
ion  très  allongée  fut  sufHsante  pour  mettre  À  découvert  toute  la  sar- 
de la  tumeur.  En  exerçant  des  tractions,  je  parvins  à  allonger  les  pra- 
:ments  celluleux  qui  l'unissaient  à  la  glande  et  une  dissection  \Tit 
le  procura  son  entier  isolement. 

'  a  peu  de  temps  que  cette  personne  m'a  écrit  pour  répondre  i  quel- 
questions  que  je  lui  adressais  relativement  à  l'état  de  sa  sanlé.  Elle 
■époodu  qu'elle  n'a  eu  aucune  récidive  de  sa  maladie  et  que  son  seio 
ntiérement  libre  de  toute  douleur. 

s.  m.  —  Velpeau,  Traité  des  tumeurs  du  sein.  Lipome  du  sein  gavckt: 
palion.  Guérison. 

rois,  quarante-deux  ans,  couturière,  mariée,  entre  k  l'hopiul  It 
itembre  1839,  pour  une  tumeur  du  sein  gauche.  U  y  a  environ  treiie 
:ette  femme  avait  déjà  ressenti  par  là  quelques  douleurs  légères,  saoi 
le  pût  en  attribuer  la  cause  à  quoi  que  ce  soit.  A  celte  même  époqne 
omba  de  cheval,  un  homme  chercha  à  la  retenir,  et  son  sein  fui  rude- 
froissë;  la  douleur  fut  très  vive,  mais  le  lendemain  elle  n'y  pensait 
Six  mois  après,  en  se  déshabillant,  elle  sentit  deux  glandes  grosseï 
ne  une  petite  aveline,  un  peu  plus  bas  qne  le  mamelon,  à  un  pouce 
I  près.  Jusqu'alors  elle  n'y  avait  fait  aucune  attention,  mais  elle  croit 
uvenir  qu'elle  ressentait  déjà  de  temps  à  autre  de  petites  doulean. 
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Très  peu  de  mois  (3  ou  4)  après,  elle  s'aperçut  qu'il  s'en  était  formé 
d'autres  tout  autour  du  mamelon,  de  manière  que  le  bout  du  sein  était 
comme  enfermé  au  milieu  d'une  couronne.  Elle  n'a  pas  nourri,  mais  elle  a 
remarqué  qu'après  chaque  couche  (elle  en  a  eu  cinq)  la  tumeur  avait 
augmenté,  surtout  après  la  dernière,  et  est  devenue  plus  sensible  à  la  pres- 
sion. Des  douleurs  sourdes,  que  la  malade  compare  à  un  vent  froid  qui 
vient  tomber  sur  une  plaie  à  vif,  des  élancements  répétés  sont  venus 
alarmer  cette  femme  l'hiver  dernier.  Le  sein  gauche  est  gros  comme  les 
deux  poings  (l'autre  est  peu  apparent),  bosselé  très  irrégulièrement.  On  y 
seut  six  bosselures  ou  tumeurs  distinctes,  grosses  comme  un  œuf  de  cane 
chacune;  les  unes  plus  dures,  les  autres  plus  molles  sont  rapprochées  du 
mamelon;  toutes  se  tiennent;  la  peau  qui  les  recouvre  est  rouge  et 
amincie  près  du  mamelon.  Dans  son  ensemble,  la  tumeur  a  6  pouces  de 
long  sur  4  de  large. 

Elle  se  porte  un  peu  du  côté  de  la  clavicule,  n'est  pas  sensible  à  la  pres- 
sion et  quelques-unes  de  ses  parties  sont  comme  flbreuses  (le  quart; 
tisane  de  chicorée,  eau  de  sedlitz).  Le  7,  opération  de  manière  à  circons- 
crire et  à  enlever  toute  la  peau  malade  ou  amincie  avec  la  tumeur;  on  lie 
cinq  artères  qui  ont  donué  peu  de  sang.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  tenues 
rapprochées  avec  des  bandelettes  de  diachylon,  et  l'on  panse  simplement 
avec  un  linge  troué,  enduit  de  cérat  et  charpie. 

-  L'examen  montre  une  grosse  tumeur  formée  de  lobules  de  graisse  accolés 
les  uns  aux  autres;  la  glande  mammaire  n'est  plus  reconnaissable ;  au- 
dessous  on  trouve  quelques  traces  de  tissu  flbreux  entre  des  lobules  grais- 
seux. Le  diagnostic  avait  été  tumeur  butyreuse,  ou  encéphaloïde  et  fibreuse 
(tilleul  sucré,  potion  laudanisée,  bouillon). 

10.  Premier  pansement.  La  poitrine,  les  bras  et  les  jambes  sont  envahis 
par  une  éruption  miliaire  siégeant  sur  un  fond  rouge;  démangeaison;  la 
plaie  suppure  bien. 

il  et  i2.  Pansement  simple,  la  plaie  n'offre  rien  de  particulier;  l'érup- 
tion pâlit;  mais  les  vésicules  sont  plus  grosses  et  remplies  de  liquide. 

14.  La  rougeur  a  presque  disparu,  les  fils  sont  tombés  ;  la  plaie  se  cica- 
trise; laver  avec  de  l'eau  de  quinquina. 

15.  On  retire  les  bandelettes;  la  plaie  se  cicatrise  régulièrement  (limo- 
nade tartrique,  tilleul,  soupes,  lait). 

20.  La  plaie  est  cicatrisée  de  haut  en  bas;  il  ne  reste  qu'un  petit  espace 
long  de  18  lignes  (la  demie). 

28.  La  malade,  qui  marche  depuis  trois  jours  dans  la  salle,  demande  à 
sortir,  promettant   de  revenir  à  la  consultation.  Elle   est  parfaite men 
guérie  ^ 


1.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Riberaud  trois  observations  attribuées  à  Astley 
Cooper.  Il  n'en  existe  que  deux  et  Riberaud  intitule  à  tort  le  récit  d'une  des 
observations  suivantes  :  observation  I.  Une  de  ces  observations  d' Astley  Cooper 
se  trouve  également  rapportée  par  Bryant  de  façon  à  faire  croire  que  c'est  une 
observation  nouvelle.  C'est  là  une  erreur  commise  par  Estradère  dans  sa 
thèse. 
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Obs.  IV.  —  Velpeau.  Lipome  tous-cutané  de  ta  mamelle  pris  pour  un  kytlt 
Extirpation,  fîuémon. 

Uae  Temme  &gée  d'aae  trentaine  d'aonèes,  habilnellemenl  bien  por- 
tante, d'un  embonpoint  médiocre,  d'une  bonne  constitution,  n'sjtnt  pout 
eu  d'eurants,  se  présente  À  l'bApital  en  18iS  poar  une  tumeur  du  kIu. 
Cette  tumeur,  qui  offrait  le  Tolume  d'un  œuf  de  ponle,  oecnpail  U 
région  externe  et  inférieure  de  l'aréole,  et  existait  depuis  plusieurs  annén. 
Légèrement  saillante  à  l'extérieur,  elle  ne  causait  aucune  soulTraïKe, 
n'était  compliquée  d'aucun  engorgement,  d'aucune  altération,  soit  de 
téguments,  soit  des  autres  tissus  de  la  région.  Souple,  molle,  vaguemcnl 
bosselée,  elle  ne  pouvait  se  rapporter  à  aucune  des  tumeurs  concrèKs  di 
sein;  elle  était  évidemment  située  entre  le  tissu  glanduleux  et  renveloppe 
tégumentaire.  Reposant  sur  la  mamelle  même,  elle  cédait  à  la  presiion  de 
manière  à  faire  naître  des  doutes  sur  la  nature  des  éléments  qui  la  coosli- 
tuaient.  EUe  était  survenue  sans  cause  appréciable,  d'une  manière  inseiuiblc. 
La  malade,  qui  ne  pouvait  pas  en  indiquer  la  cause  précise,  assurait  seule. 
ment  que  depuis  dix  mois  sa  tumeur  avait  pris  un  accroissement  noUtile, 
et  que  parfois  elle  était  assez  sensible  pour  lui  occasionner  de  ta  gène  d 
de  l'embarras. 

Après  l'avoir  examiné,  de  toutes  les  manières,  je  restai  convaincu  qn'ellt 
contenait  un  liquide,  qu'il  s'agissait  d'un  kjrste,  tant  la  fluctualioa  m'; 
avait  paru  certaine,  réelle;  j'en  conclus  qu'on  pourrait  en  dèbam-^Hr  li 
malade  à  l'aide  d'une  simple  ponction  suivie  d'injection  iodée.  Cependail, 
comme  je  n'avais  pas  la  certitude  que  le  kyste  contint  du  sérum  diiphuc 
ou  sanguinolent  plutdt  qu'une  matière  gélatineuse  ou  glaireuse,  il  fol  a»- 
venu  que  l'opération  serait  commencée  comme  pour  riqjectioD  inAk, 
c'est-à-dire  par  une  ponction  avec  le  trocart:  mais  que  si,  an  lien  dt 
matière  très  fluide,  la  tumeur  renFermait  quelque  autre  cbos«,  l'appareil 
serait  tout  pr^l  pour  permettre  de  procéder  sur-le-champ,  soit  à  l'iocisim 
complète,  soit  à  l'exlirpation  de  la  tumeur. 

Préparée  comme  pour  l'extirpation  de  toute  autre  tumeur  du  seio,  bii 
désireuse  d'ailleurs  d'être  opérée,  le  malade  reçut  d'abord  un  coup  de  tro- 
cart sec  et  net  dans  sa  tumeur  préalablement  tendue  au  mojeo  de  la  mati 
gauche.  Trouvant  que  l'extrémité  de  l'instrument  jouait  avec  nue  eotièft 
liberté  dans  les  parties,  je  restai  plus  convaincu  que  jamais  qu'il  s'agiuiil 
d'un  kyste.  Aussi  éprouvai-je  une  véritable  surprise  en  ne  voyant  rien  Mitir 
par  la  canule  du  trocart  dès  que  j'en  eus  retiré  le  poinçon.  Je  me  demindai 
alors  si  quelques  grumeaux,  quelques  flocons  concrets,  ne  s'opposaioil 
point  &  la  sortie  du  liquide.  Dans  cette  pensée,  j'introduisis  un  aj^ 
jusqu'au  fond  du  prétendu  kyste  sans  aucun  obstacle  ;  j'en  incUaii,  j'en 
portai  la  tète  dans  toutes  les  directions,  et  cependant  nous  ne  vltoes  li^ 
sortir.  A  cet  instant,  je  me  serais  imaginé  moins  que  jamais  être  entré 
dans  un  lipome.  Je  crus  k  i'existeoce  d'un  kyste  ou  sébacé  ou  hèmatiqne, 
et  je  procédai  tout  de  suite  &  une  opération  plus  complète.  Les  té^meob 
furent  incisés  dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  tumeur,  qui  et  tn^ 
bientôt  é  eu,  et  qui  se  montra  dès  lors  avec  tous  les  attributs  d'une  mu* 
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graisseuse,  pure,  molle,  formée  de  trois  pelotons  principaux  que  j'extirpai. 
Quelques  artérioles  furent  liées  ;  je  rapprochai  les  lèvres  de  la  plaie,  et  la 
malade  guérit  bien  et  rapidement. 

Obs.  V.  —  Velpeau.  Fibro-lipome  pédicule  du  sein.  Extirpation.  Gué- 
rison. 

Une  jeune  femme  d*une  complexion  un  peu  délicate,  bien  réglée,  entre  à 
rhôpitai  pour  une  tumeur  du  sein  droit  plus  yolumineuse  qu'une  tête 
d'adulte. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  au  milieu  d'une  grossesse,  le  sein  normal  aupa- 
ravant s'est  développé  en  masse  et  d'une  façon  égale  sur  tous  les  points.. 
A  la  fin  de  la  grossesse,  il  avait  déjà  un  très  fort  volume;  pendant  la  lacta- 
tion, il  survint  un  abcès  qui  fut  ouvert  en  trois  ou  quatre  endroits  à  l'aide 
du  bistouri.  Depuis  cette  époque,  la  tumeur  s'est  accrue  lentement,  sans 
douleurs.  Une  seconde  grossesse  s'est  terminée  il  y  a  six  semaines  ;  depuis 
lors  la  tumeur  a  fait  beaucoup  de  progrès. 

Avec  la  forme  d'une  boule  à  peu  près  ronde,  ayant  50  centimètres  de 
circonférence,  elle  est  très  pesante,  tombe  au-devant  de  l'abdomen  et  des- 
cend, lorsque  la  malade  est  debout,  jusqu'au  niveau  de  la  crête  de  l'os  des 
lies.  Son  pédicule  est  formé  par  la  peau,  que  la  pesanteur  de  cette  masse 
charnue  plisse  dans  le  sens  vertical  ;  il  a  près  de  40  centimètres  de  circon- 
férence. 

La  peau  est  mobile  à  sa  surface,  excepté  en  bas,  au  niveau  de  la  cicatrice 
résultant  d'incisions  faites  pour  vider  les  anciens  abcès. 

Le  mamelon  situé  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  ne  fait  point  saillie 
sous  la  peau;  l'aréole  très  large,  molle,  non  fluctuante,  indolente,  est  formée 
de  lobes  élastiques  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 

13  juin.  On  ouvre  le  pédicule  de  la  tumeur  par  deux  incisions  transver- 
sales, semi-lunaires,- empiétant  de  3  à  4  centimètres  sur  la  masse  à  cause 
de  la  rétraction  présumable  des  tissus  après  l'opération.  Immédiatement 
après,  le  poids  de  la  tumeur  est  de  4  livres  et  demie. 

En  la  disséquant,  on  constate  qu'elle  est  lobulée;  avec  un  peu  de  soin,  il 
devient  facile  de  séparer  ses  lobules  les  uns  des  autres.  Un  peu  en  bas  et  en 
dehors  on  retrouve  d'une  manière  distincte  des  grains  appartenant  à  la 
mamelle  saine;  il  n'existe  pas  d'adhérences  entre  cette  portion  saine,  qui 
est  d'ailleurs  peu  considérable,  et  la  portion  adipeuse. 

Toute  la  masse  représente  un  mélange  de  tissu  adipeux  et  de  tissu  glan- 
duleux hypertrophié,  une  des  variétés  du  lipome  fibreux. 

Plusieurs  coupes  sont  pratiquées  suivant  le  grand  diamètre  de  la  tumeur; 
sur  toutes,  on  voit  distinctement  les  lobes  réunis  par  du  tissu  fibreux, 
assez  abondant;  le  tissu  en  est  blanc,  résistant,  élastique  ;  il  ne  se  laisse  pas 
écraser  par  la  pression  du  doigt  et  Ton  n'en  fait  suinter  qu'un  liquide 
visqueux,  analogue  à  de  la  synovie.  On  rencontre,  mêlé  au  tissu  glandulaire, 
des  masses  blanchâtres  dont  quelques-unes  atteignent  le  volume  d'une 
petite  noix;  molles,  onctueuses,  solables  dans  l'eau,  elles  offrent  tous  les 
caractères  physiques  du  casenm. 
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Le  microscope  n'y  a  point  retrouvé  les  é 
il  n'a  reconnu  que  l'élément  graisseux. 

La  plaie  a  près  de  20  cenlimèlres  de 
moyeu  de  onze  eerre-flnes  et  le  tout  est  i 
d'eau  fraîche. 

42  juin.  L'état  général  est  boa,  il  n'y  a 
dormi  ;  l'état  local  est  aussi  des  meillei 
agglutinés;  oQ  en  retire  six  serre-flnes. 

3  juillet.  La  malade  sort  de  l'hôpital.  D 
Unes  ont  été  retirées,  les  lèrres  de  la  plal 
s'est  fait  de  suppuration  que  par  les  point 

Aujourd'hui  la  malade  est  complètemei 

0«s.  VI.  —  P.  Risclus'.  Clinique  chiri 
multiples  du  sein  droit.  Extirpation.  Guéris 

Une  blanchisseuse  de  quarante- trois  aai 
de  maladie  kystique  ;  elle  est  d'une  bonne 
cultation  révèle,  dans  les  deux  sommets,  i 
la  voix  est  un  peu  enrouée  et  il  y  a  eu  de 
du  côté  des  seins  si  ce  n'est  que,  il  y  a  vii 
ment  gémellaire,  ils  devinrent  durs  el  en) 
tifs;  et  depuis  cette  époque,  aucune  parti 

Au  milieu  de  l'année  courante,  son  a 
droit  par  un  écoulement  sanglant  au  nivc 
leurs  assez  vives,  irradiées  vers  l'épaule  el 
nous  consulter,  et  nous  constatons,  sur  1 
mamelles,  une  fouie  de  petites  tumeurs  e 
le  volume  et  la  forme  sont  très  variables 
noisette,  les  plus  petites  un  grain  de  et 
droite  qu'à  gauche,  et  je  songeais  aussi  & 

particularités  m'intriguaient  un  peu  :  plusieurs  de  ces  tumeurs,  aa  lien 
d'être  nettement  sphériques,  sont  aplaties  d'avant  en  arrière;  puis  elles  sont 
molles,  dépressibles,  presque  fluctuantes;  elles  n'ont  en  rien  la  dotei* 
ligneuse  caractéristique  des  kystes  de  la  mamelle. 

Je  plonge  l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  dans  une  de  ces  tamenn; 
l'aiguille  parait  libre  dans  une  cavité,  mais  aucun  liquide  ne  s'écoule^je 
ponctionne  ainsi  trois  ou  quatre  saillies  sans  obtenir  même  une  gontte  de 
sérosité:  alors,  grâce  à  une  injection  préalable  de  quelques  centigrainma 
de  cocaïne,  je  puis  sans  douleur  inciser  la  peau  sur  une  de  ces  tumtun 
qui  s'énuclée  et  jaillit  pour  ainsi  dire  au  dehors.  La  masse  qui  s'ècliippe 
est  régulièrement  arrondie,  jaune  et  parait  être  un  petit  lipome  nettement 
encapsulé.  J'ai  répété  trois  fois  sur  chacun  des  deux  seins  cette  inaocenlf 
extirpation  et,  chaque  fois  l'examen  h  l'œil  nu  et  l'i  .vestigalion  micrtw»- 

1.  Nous  avons  Été  surpris  de  voir  EslradËre  cil^r  à  |la  place  de  celte  (dlse^ 
vation  de  lipome  de  M,  Reclus  une  observation  très  ne  te  de  maladie  kptiqae, 
qui  ne  parle  pas  du  tout  de  lipome. 
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pique  ont  prouvé  qu'il  s'agissait  bien  d'une  tumeur  graisseuse  pure,  sans 
adjonction  d'aucun  élément  sarcomateux  ou  myxomateux. 

Obs.  VII.  —  Biilroth.  Deutsche  chirurgie^  Lief  XLI.  Lipome  rétro^mam- 
maire  très  volumineiu;  de  la  mamelle  droite.  Ablation. 

Une  femme  multipare,  âgée  de  trente-quatre  ans,  se  présente  à  la  consul- 
tation pour  une  tumeur  qu'elle  portait  à  la  mamelle  droite.  On  constate  en 
efifet  une  augmentation  colossale  de  ladite  mamelle  qui  tombait  sur  le 
ventre  jusque  sur  le  bassin. 

Le  mamelon  et  l'aréole  sont  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  La  peau 
est  rouge  pourpre  foncé,  par  suite  de  la  congestion  de  la  partie  malade. 
Au  toucher,  la  tumeur  donne  une  sensation  molle,  élastique  sur  toute  la 
surface,  avec,  disséminés  çà  et  là,  des  noyaux  un  peu  plus  fermes  et  des 
lobulations.  L'état  général  ne  semble  pas  atteint.  La  malade  avait  constaté 
l'existence  de  sa  tumeur  six  ans  auparavant  ;  elle  avait  eu  plusieurs  enfants; 
son  dernier  datait  de  deux  ans.  Les  couches  avaient  été  normales,  elle 
n'avait  pas  remarqué  si  à  partir  de  ce  moment  la  tumeur  avait  pris  un 
développement  plus  rapide.  On  pensait  avant  l'opération  avoir  affaire  à  un 
cas  d'hypertrophie  graisseuse  ou  de  cysto-sarcome. 

L'étonnement  fut  grand  lorsque  après  l'ablation  on  reconnut  un  gigan- 
tesque lipome  rétro-mammaire.  On  trouva  la  glande  atrophiée  au  voisinage 
du  mamelon.  Malheureusement  la  tumeur  ne  fut  pas  pesée. 

Obs.  VJII.  —  Bryk.  Arch,  /.  klin.  Chirurg.  DXVII.  Fibro-lipome  du  sein 
droit.  Extirpation,  Mort  de  la  malade  par  septicémie. 

Une  énorme  tumeur  de  la  mamelle  droite.  La  tumeur  était  dure,  bosselée, 
non  douloureuse,  mais  gênante  par  son  volume.  La  malade  fut  opérée  et 
on  reconnut  après  examen  avoir  eu  affaire  à  un  tibro-Upome  du  sein.  La 
tumeur  pesait  12  livres.  Les  suites  opératoires  ne  furent  pas  très  favorables, 
et  la  malade  mourut  de  septicémie.  L'autopsie  faite,  on  trouva  une  autre 
tumeur  du  cœcum,  volumineuse  déjà,  et  qui  fut  reconnue  de  nature  lipo- 
mateuse. 

Obs.  K.  —  Bégouin-^.  Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bordeaux.  16  Nov.  1891. 
—  Lipome  capsulé  du  sein  droit.  Incision  et  énucléation  de  la  [tumeur, 
Guérison. 

Femme  de  quarante-sept  ans,  qui  a  toujours  eu  une  excellente  santé, 
chez  laquelle  cette  tumeur  aurait  apparu  en  1891.  Toujours  est-il  que  c'est 
à  cette  époque  qu'elle  la  découvrit  en  faisant  sa  toilette.  Elle  siégeait  à  la 
partie  supérieure  du  sein  droit,  roulant  sous  le  doigt,  et  était  d'une  indo- 
lence parfaite  au  toucher.  Mais  elle  était  le  point  de  départ  d'élancements 
douloureux,  spontanés,  qui  s'irradiaient  dans  l'épaule  et  le  bras  droit  jus- 
qu'aux doigts  et  qui  étaient  assez  pénibles  pour  éveiller  la  malade  pendant  la 
nuit.  Au  moment  deses  règles  les  douleurs  diminuaient  très  notablement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  à  la  partie  supérieure  et  externe  du 

1.  On  trouve  dans  la  thèse  d'Estradère  cette  observation  scindée  en  deux 
comme  deux  observations  distinctes. 
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sein  droit  une  tumeur  du  Yolume  d*un  petit  œuf  au  niveau  de  laquelle  ia 
peau  n'avait  pas  changé  de  coloration  et  avait  gardé  sa  mobilité.  Indépen- 
dante de  la  mamelle,  roulant  sous  le  dojgt  avec  la  plus  grande  facilité,  sa 
surface  était  lobulée  et  sa  consistance  molle  était  tellement  celle  du  lipome 
que,  malgré  la  rareté  de  cette  tumeur  en  cette  région,  le  diagnostic  Tut 
porté.  La  mobilité  sur  les  parties  profondes  était  d*ailleurs  complète.  La 
mamelle  était  saine.  On  ne  trouvait  aucun  ganglion  dans  Taisselle;  Tétat 
général  était  excellent. 

La  tumeur  fut  enlevée  par  M.  Démons  le  13  novembre  1891.  Elle  aie 
volume  et  la  forme  d*un  petit  œuf.  Elle  a  tous  les  caractères  macroscopi- 
ques du  lipome,  tant  à  la  surface  qu'à  la  coupe,  qui  montre  cependant,  eo 
outre  de  sa  masse  lipomateuse,  une  traînée  fibreuse,  blanchâtre,  do  volame 
d'une  plume  d*oie,  incluse  dans  la  partie  superficielle  de  la  tumeur.  Une 
capsule  entourait  ce  lipome  qui  s'est  énucléé  aussitôt  que  son  enveloppe 
fibreuse  a  été  incisée.  En  cela  a  consisté  toute  l'opération. 

Examen  microscopique,  A  un  faible  grossissement,  on  voit  qu^au  miliee 
du  tissu  adipeux  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la  préparation,  sont 
disséminés  des  tubes  glandulaires  en  amas  plus  ou  moins  considérables, 
réunis  entre  eux  par  du  tissu  conjonctif.  Les  uns  dilatés  renferment  une 
masse  jaunâtre  formée  par  du  lait  coagulé,  les  autres  ont  une  lumière 
étroite  qui  apparaît  comme  un  point  transparent.  Avec  un  plus  fort  grossis- 
sement, on  distingue  de  gros  cristaux  étoiles  de  margarine  ou  de  stéarine 
disséminés  au  milieu  du  tissu  adipeux.  Parmi  les  tubes  glandulaires,  les 
uns  ont  perdu  leur  épithéhum,  les  autres  ont  conservé  par  endroits  m 
épithélium  cylindrique  le  plus  souvent,  quelquefois  cubique.  Les  tubes  de 
petite  dimension  sont  formés  d'une  paroi  externe  conjonctive  et  d'an 
épithélium  cubique,  à  une  seule  couche  de  cellules.  On  n'y  voit  aucno 
vaisseau. 

Obs.  X.  —  Sir  R.  Williams.  On  diseases  of  the  breast.  Lipome  rétro- 
mammaire. 

Une  dame,  veuve  d'un  médecin  anglais,  avait  déjà  consulté  trois  ou  quatre 
des  chirurgiens  anglais  les  plus  estimés  pour  une  tumeur  apparue  au- 
dessus  de  la  mamelle  et  ayant  acquis  un  volume  considérable.  Aucuo 
d'eux  n'était  d'accord  sur  sa  nature,  néanmoins  ils  conseillaient  tous  l'inter- 
vention. Elle  vint  nous  trouver  et  l'intervention  fut  décidée.  On  trouva  qo 
gros  lipome  situé  sous  la  mamelle,  et  c'est  là  que  la  malade  l'avait  trouré 
pour  la  première  fois.  La  glande  mammaire  avait  été  soulevée  par  la 
lumeur  et  semblait  être  augmentée  de  volume. 

Obs.  XL  —  Sir  W.  R.  Williams.  Lipome  sous-cutané  de  la  mamelle  gauche, 
^nucléation  de  la  tumeur,  Guérison, 

Lue  servante  âgée  de  trente  ans  vient  se  présenter  à  notre  observation. 
Depuis  deux  ans  elle  a  constaté  l'existence  d'une  tumeur  aii  sein  gaucbe 
qui  s'est  accrue  progressivement,  très  lentement  et  sans  douleur.  Elle  a 
atteint  aujourd'hui  le  volume  d'une  montre  de  femme,  et  est  située  &it 
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partiie  supéro*exteriie  de  la  périphérie  de  la  mamelle  gauohe.  On  ne 
constate  à  ce  niveau  aucune  altération  des  téguments,  et  la  palpation  n*en 
est  nullement  douloureuse.  On  fit  Texcision  des  téguments  et  la  tumeur 
s'énucléa  d'elle-même. 


Obs.  XII.  —  Bryant.  Diseases  of  the  breast.  Lipome  sous-cutané  du  sein 
gauche.  Extirpation  de  la  tumeur. 

Une  femme  avait  à  la  parlie  supérieure  de  la  mamelle  gauche  une 
tumeur  du  volume  de  la  moitié  environ  d'une  orange. 

Cette  tumeur  n'ayant  entraîné  aucun  trouble  nutritif  ou  vaso-moteur  des 
téguments,  donnait  au  toucher  la  sensation  d'une  tumeur  graisseuse,  à  sur- 
face lobulée  et  complètement  indolente. 

La  femme  était  âgée  de  cinquante  ans,  et  il  y  avait  cinq  ans  qu'elle 
s'était  aperçue  de  l'existence  de  sa  tumeur.  L'extirpation  fut  décidée  et 
faite. 

Obs.  XIII.  —  Kôper.  Lipome  pédicule  de  la  région  mammaire.  Extirpation 
de  la  tumeur.  Guérison. 

Kôper  a  vu  une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans  portant  une  grosse 
tameur  pédiculée  qui  avait  commencé  à  apparaître  à  cinquante-huit  ans. 
N*eùt  été  sa  grosseur,  la  femme  n'en  aurait  été  nullement  incommodée.  U 
porta  le  diagnostic  de  flbro-adénome.  A  l'examen  de  la  tumeur,  on  trouva 
une  grosse  masse  de  tissu  -graisseux  renfermant  à  son  centre  un  os  irré- 
guiier. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  Riberaud  deux  observations  de  lipome 
de  la  région  thoracique  au  voisinage  du  sein,  mais  ils  se  sont  nette- 
tement  développés  en  dehors  de  la  glande  mammaire  ou  de  cette 
région,  et  nous  ne  pouvons  comprendre  ces  observations  parmi 
celles  de  lipomes  vrais  du  sein.  Nous  ferons  la  même  réserve  pour 
le  cas  de  lipome  congénital  chez  un  enfant  de  neuf  mois.  La  tumeur 
était  trop  nettement  thoracique  et  extra-mammaire  pour  que  nous 
puissions  admettre  cette  observation  dans  le  cadre  de  cette  étude. 
Aux  treize  observations  de  lipome  chez  la  femme  que  nous  avons 
pu  réunir  il  convient  d'ajouter  les  suivantes^  où  la  tumeur  apparut 
chez  l'homme. 

Obs.  XIV.  —  S.  W.  R.  Willams.  Upame  de  la  région  mammaire.  Extirpa- 
tion. Guérison. 

Un  homme  âgé  de  trente-trois  ans  se  présenta  à  nous  avec  une  tumeur 
peu  volumineuse,  environ  la  grosseur  d'une  montre  de  femme,  située  à 
2  pouces  au-dessus  du  mamelon  gauche.  Cette  tumeur  datant  de  peu  de 
temps,  fut  opérée  et  l'examen  démontra  qu'on  avait  eu  affaire  à  un  lipome 
pur  de  la  région  mammaire. 
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Obs.  XV.  —  S.  Paget.  The  Lancet,  1894.  Lipome  de  la  région  mammaire. 
Opération,  Guérison. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  avait  une  grosse  tumeur  graisseuse  à  la 
partie  inférieure  de  la  mamelle.  La  tumeur  avait  repoussé  la  glande  mam- 
maire en  dehors  et  la  faisait  paraître  augmentée  de  volume.  La  tumeur 
étant  volumineuse,  le  malade  fut  opéré  et  on  fut  tout  surpris  de  trouver  nu 
lipome,  alors  que  le  diagnostic  porté  avait  été  :  tumeur  graisseuse. 

Obs.  XYL  —  Queirei  (de  Marseille).  Fibro-lipome.  Ablation,  Guénscn, 
Congrès  français  de  Chirurgie. 

Le  nommé  Fortuné  F...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  concierge  dans  no 
pensionnat  de  demoiselles,  maigre,  mais  d'une  bonne  constitution,  pré- 
sente une  tumeur  du  sein  gauche,  demi-sphérique,  de  la  grosseur  d'aoe 
tête  d*enfant,  coifTée  par  le  mamelon  dans  sa  partie  inférieure,  d*une  con- 
sistance inégale,  demi-molle,  rénitente,  élastique,  en  certains  points  plus 
ferme,  plus  dure  en  d*autres.  Cette  tumeur,  indolore,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  est  très  mobile  sur  la  paroi  costale  et  remonte  assez  h&at 
dans  la  région  pectorale.  En  faisant  contracter  le  grand  pectoral,  cette 
mobilité  devient  moins  grande  et  la  tumeur  est  comme  bridée,  ce  qui  fut 
croire  avec  juste  raison  qu'elle  est  située  en  partie  sous  ce  muscle,  taudis 
qu'une  autre  partie  est  manifestement  sous  la  peau  du  mamelon  et  dn 
sein.  C'est  bien  une  tumeur  sous-cutanée,  et  nous  diagnostiquons  un 
lipome  aux  signes  que  nous  venons  d*énumérer. 

Le  lent  développement  de  ce  néoplasme  que  le  malade  porte  depuis  deux 
à  trois  ans  (il  y  a  quinze  mois  il  était  gros  comme  une  noix),  la  forme  glo- 
buleuse, l'absence  de  ganglions  sur  la  paroi  thoracique,  dans  Taisseile  on 
dans  les  creux  sous-et  sus-claviculaires,  le  défaut  d'adhérences  à  la  peaa  et 
aux  parties  sous-jacentes,  devaient  nous  faire  éloigner  l'idée  de  tumear 
maligne  et  aussi  de  tumeur  diffuse.  Il  ne  restait  donc  que  les  tumeuR 
capsulées  :  l'adénome,  le  flbrome  ou  les  kystes  et  le  lipome. 

Le  4  octobre  1887,  nous  procédons  à  l'opération.  Nous  pratiquons  une 
grande  incision  elliptique,  allant  de  l'une  des  extrémités  du  diamètre  trans- 
verse  à  l'autre  et  circonscrivant  au-dessus  du  mamelon  un  lambeau  de 
peau.  Celle-ci,  disséquée  en  haut,  nous  permet  de  voir  étalées  sur  la  sar^ 
face  de  la  tumeur,  comme  un  muscle  peaucier,  quelques  ûbres  du  grand 
pectoral,  que  nous  incisons  pour  aller  attaquer  directement  la  partie  supé- 
rieure de  la  production  morbide.  Puis,  en  bas,  nous  détachons  la  peaa  oîi 
se  trouve  le  mamelon.  Les  conduits  de  la  glande  sont  coupés,  ainsi  que 
nous  l'avons  constaté  après  à  la  loupe,  car,  à  Fœil  nu,  ils  n'étaient  pas 
apparents.  La  tumeur  se  dissèque  facilement  avec  les  doigts;  elle  est  unie 
aux  plans  sous-jacents  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  de  l'extirper 
sans  recourir  au  bistouri. 

Ce  plan  sous-jacent  est  formé  par  la  face  antérieure  du  grand  pectoral; 
quelques  fibres  superficielles  d'un  des  interstices  ont  seules  été  intéressées, 
il  n'y  parait  pas  après  la  dissection.  La  malade  a  perdu  peu  de  sang, 
quelques  pinces  hémostatiques  ont  été  mises  pendant  TopératioD,  mais 
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aucune  ligature  n'a  été  faite.  Après  lavage  antiseptique,  on  ferme  la  plaie 
par  huit  points  de  suture,  excepté  en  dehors  où  on  met  un  drain;  suites 
très  simples;  trois  semaines  après,  guérison  complète. 

L*ezamen  de  la  tumeur,  qui  pèse  800  grammes,  prouve  bien  qu'on  avait 
affaire  à  un  lipome,  et  le  microscope  vient  confirmer  cette  opinion  en  mon- 
trant dans  toutes  les  parties  le  tissu  propre  au  lipome  ûbreux. 

Obs.  XYII.  —  Démons.  Lipome  de  la  région  mammaire  gauche  simulant  un 
sein. 

Au  mois  de  mars  1897,  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Démons  se 
présente  un  homme  de  quarante  à  quarante-cinq  ans,  bien  constitué,  por- 
teur d'une  tumeur  de  la  région  mammaire. 

L'aspect  de  ce  sein  rappelle  exactement  celui  d'une  jeune  fille  de  quinze 
à  seize  ans;  son  volume  est  celui  d'une  petite  orange.  Le  mamelon  est 
légèrement  proéminent.  La  palpation  permet  de  sentir  une  tumeur  molle, 
lobulée,  du  volume  d'une  mandarine.  A  côté  et  en  dehors  on  trouve  nette- 
ment la  glande  mammaire  qui  semble  augmentée  de  volume.  La  peau 
glisse  à  sa  surface  et  elle-même  est  mobile  sur  les  plans  profonds.  On  ne 
remarque  pas  d'altérations  de  la  peau,  pas  de  ganglions,  pas  de  circulation 
supplémentaire.  La  tumeur  avait  débuté  plusieurs  années  auparavant  sans 
que  le  malade  puisse  fixer  l'époque  de  son  apparition. 

Malheureusement  l'extirpation  n'a  pas  été  pratiquée,  le  malade  s'étant 
refusé  à  toute  intervention. 

Obs.  XVIII.  —  Piéchaud.  Lipome  du  sein  gauche  chez  un  jeune  homme  de 
quinze  ans,  in  Thèse  Estradère. 

Un  jeune  garçon  de  quinze  ans  a  été  vu  à  la  consultation  du  professeur 
Piéchaud  porteur  d'une  tumeur  de  la  région  mammaire  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  On  n'a  pas  eu  l'observation  ;  le  malade  a  été  photographié. 
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PERFORATION  DE  L'ESTOMAC  PAR  ULCÈRE 

PAR    MM. 

F.   GROSS,  et  O.   GROSS, 

Professeur  de  cUniqae  chirargicale  Chef  de  clinique  chirurgicale 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

{Suite  1.) 


i38-139.  —  Hawkins.  Clinical  Society  of  London.  Discussion,  The  Lancet, 
1898,  II,  p.  1477. 

{}  Femme.  Laparotomie  pour  ulcère  gastrique  perforé.  Guérison. 

2)  Femm«  avec  symptômes  manifestes  de  perforation  d'ulcère  et  guérison 
spontanée. 

140-145.  —  Lennander.  Ueber  die  Behandlung  der  perforirenden  Magen- 
und  Duodenalgeschwures,  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und 
CMrurg.,  1898,  t.  IV,  p.  91. 

1)  P.,  vingt-quatre  ans  (30  mars  1893);  troubles  gastriques  antérieurs. 
Symptômes  de  péritonite  par  perforation.  Incision  d'une  collection  pel- 
vienne par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Laparotomie  vingt  et  une 
heures  et  demie  après  la  perforation.  Ëxsudats  fibrino-purulents  entre  le 
foie  et  Testomac,  et  entre  le  lobe  droit  du  foie,  le  mésocôlon  et  le  côlon 
transverse.  Perforation  située  sur  la  petite  courbure,  près  du  pylore.  Suture 
difûcile  à  trois  plans.  Fixation  de  Tépiploon  par-dessus.  Nettoyage  à  sec. 
Drainage  avec  gaze  iodoformée.  Suture  de  la  paroi.  Abcès  sous-phrénique 
gauche  consécutif  avec  pleurite»  Incision  et  drainage  transpleural,  avec 
résection  de  la  neuvième  côte.  Mort  le  dix-septième  jour  après  l'opération . 
Autopsie.  Pas  de  péritonite.  Ulcère  gastrique  cicatrisé.  Abcès  sous-phré- 
nique bien  drainé.  Mort  par  dégénérescence  aiguë  des  organes  internes» 
due  à  rintoxication  générale. 

2)  F.,  quarante  et  un  ans  (17  octobre  1898).  Passé  gastrique.  Perforation 
d'un  ulcère  de  l'estomac.  Péritonite  diffuse,  avec  maximum  des  manifesta- 
tions dans  la  région  épigas trique,  avec  irradiations  dans  la  partie  inférieure 
gauche  du  thorax,  les  régions  lombaires  et  le  petit  bassin.  Laparotomie 
vingt-six  henres  après  le  début  des  accidents  périlonéaux.  Épanchement 
abondant,  trouble.  Perforation  sur  la  petite  courbure,  cachée  sous  le  lobe 
gauche  du  foie.  Suture  à  deux  étages.  Lavage  avec  50  litres  d'eau  salée 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre  1904. 
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chaude.  Drainage  par  rincisîon  sus-ombilicale;  drainage  par  les  deox 
régions  lombaires,  par  la  région  hypogastrique,  et  le  vagin.  CoasécutiT^ 
ment,  évacuation  d'une  collection  sous-phrénique  gauche  purulente  et  fétide 
par  le  drain  lombaire  gauche.  Ponction  d'un  épanchement  pleorétiqoe 
gauche.  Mort  deux  mois  et  demi  plus  tard  d'un  abcès  sous-phréniqae  afec 
péricardite  purulente. 

3)  H.,  quarante-huit  ans  (6  novembre  1896).  Passé  gastrique.  Péritonite 
par  perforation.  Laparotomie  quarante-huit  heures  après  le  début  des 
accidents.  Incision  sous-ombilicale.  Ecoulement  d'un  flot  de  liquide 
grisâtre,  purulent.  Rien  du  côté  de  l'appendice.  Deuxième  incision  sus- 
ombilicale.  Gaz  et  liquide  verd&tre,  mélange  de  bile.  Perforation  cachée  par 
le  foie,  située  près  du  pylore.  Suture  difflcile,  incomplète  ;  drainage  à  Tépi- 
gastre,  avec  drain  entre  estomac  et  diaphragme  et  drain  entre  lobe  gaucàe 
du  foie  et  diaphragme  ;  drainage  pour  deux  incisions  lombaires,  drainage 
des  fosses  iliaques,  drainage  du  petit  bassin  pour  une  incision  sus-pubienne. 
Grand  lavage  avec  environ  25  litres  de  solution  salée  physiologique  chaude 
(Z^  k  41<^).  Fistule  gastrique  consécutive.  Mort  deux  mois  après  d'hémor- 
ragies intestinales  attribuées  à  un  ulcère  du  duodénum. 

4)  F.,  vingt-deux  ans  (10  février  1897).  Troubles  gastriques  aatériears. 
Perforation  d'un  ulcère  gastrique  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier. 
Manifestations  premières  dans  la  fosse  iliaque  droite,  puis  dans  toute  la 
partie  gauche  de  l'abdomen.  Diagnostic  :  péritonite  diffuse  par  perforatioa 
avec  abcès  sous-phrénique  gauche  et  abcès  pelvien.  Opération  le  sixième 
jour  après  le  début  des  accidents.  En  raison  du  mauvais  état  général 
de  la  malade,  on  se  borne  à  inciser  et  drainer  le  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur, et  la  région  lombaire  gauche.  Trois  jours  après,  débridement  do 
péritoine  jusque  contre  la  rate.  Drainage.  Mort  quatre  jours  après  la  pre- 
mière opération.  Autopsie.  Ulcère  perforé  sur  paroi  postérieure  de  l'estomac, 
vers  la  petite  courbure.  Vaste  abcès  sous-diaphragmatique  droit,  avec 
fusée  le  long  du  côlon  ascendant,  dans  la  région  iliaque  droite,  le  bassin, 
et  remontant  de  là  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Abcès  rétro-stomacal  en 
communication  par  Thiatus  de  Winslow,  avec  abcès  sous-diaphragmatique 
droit.  Abcès  sus-diaphragmatique  gauche.  Abcès  pelvien,  au-dessous  de 
l'ovaire  droit.  Altérations  viscérales  d'infection  généralisée. 

5)  F.,  vingt  ans  (2  mai  1890).  Souffrante  de  l'estomac  depuis  deux  ans  et 
traitée  pour  un  ulcère  de  l'estomac.  Perforation.  Abcès  sous-phrénique. 
Epanchement  pleurétique  gauche.  Ponction  exploratrice  à  travers  le  septième 
espace  intercostal.  Gaz  et  pus.  Incision  et  résection  des  sixième  et  sep- 
tième côtes.  Ponction  à  travers  le  diaphragme.  Pus  fétide.  En  élargis- 
sant l'orifice  de  la  ponction,  on  pénètre  dans  un  abcès  gazeux  fétide. 
Lavage  avec  solution  d'acide  salicylique  à  1  p.  1000.  Drainage.  Le  dixième 
jour,  voussure  douloureuse  à  la  région  épigastrique.  Incision.  Abcès 
sous-diaphragmatique  gauche.  Drainage.  Péritonite  diffuse.  Mort  le  qua- 
torzième jour  après  la  première  opération.  Autopsie.  Ulcère  perforé  de 
l'estomac,  situé  sur  la  petite  courbure.  Deux  abcès  sous-phréniques  en 
communication  l'un  avec  Tautre  :  l'un  avait  été  drainé  vers  en  arrière,  le 
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second  s'étaDt  ouvert  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  Péritonite  géné- 
ralisée. Pleurite  séreuse 

6)  F.,  seize  ans  (21  octobre  1895).  Fièvre  typhoïde  en  janvier.  Gastralgie. 
Perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Abcès  sous-phrénique.  Incision  (24  oc- 
tobre) le  long  de  la  douzième  côté  gauche,  décollement  du  péritoine 
au-dessus  du  rein  ;  on  n'atteint  pas  le  pus  ;  en  cherchant  derrière  la  rate, 
on  ouvre  la  plèvre;  tamponnement;  on  ne  trouve  encore  pas  l'abcès.  Éva- 
cuation spontanée  de  l'abcès  quatre  jours  après.  Guérison,  après  deux 
mois  et  demi. 

146.  —  Lentaigue.  Royal  Academy  of  Medicine  in  Ireland.  Discussion. 
The  med,  Press  and  Circulary  1898,  p.  650;  Hildebrandt  Jahresbericht,  iS98j 
p.  599. 

Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie,  La  perforation  n'est  pas 
trouvée.  Mort.  La  perforation  existait  sur  la  paroi  postérieure  et  était 
inaccessible. 

147-149.  —  Michaux.  Cong.  fr.  de  Chirurgie,  1898,  p.  324. 

Michaux  dit  être  intervenu  3  fois  dans  l'année  pour  des  ulcères  gastri- 
ques perforés,  mais  a  été  appelé  trop  tard  et,  malgré  la  suture  de  la  perfo- 
ration, les  malades  sont  morts. 

150-152.  —  Myles.  Royal  Academy  of  Medicine  in  Ireland.  Discussion. 
The  médical  Press  and  Circular,  1898,  p.  640,  juin;  Hildebrandt  Jahresbei*icht 
fur  1898,  p.  599. 

1)  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie  le  quatrième  jour.  La  perfo- 
ration n'est  pas  trouvée»  en  raison  de  l'étendue  des  adhérences.  Drainage 
d'un  abcès.  Mort. 

2)  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie  six  heures  après  le  début 
des  accidents.  Suture  de  la  perforation.  Mort. 

3)  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie.  Perforation  située  sur  la 
paroi  postérieure.  Drainage  insuffisant.  Mort  quelques  semaines  après. 

153-154.  —  Page.  Two  cases  of  perforated  gastric  ulcer.  The  Lancet,  iS9B, 
l,  p.  930. 

1)  F.,  vingt  et  un  ans.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  trente- 
six  heures  après  le  début  des  accidents.  Péritonite  généralisée.  Perforation 
des  dimensions  d'un  pois,  dans  le  voisinage  du  cardia.  Suture  en  2  plans. 
Contre-ouverture  au-dessus  de  la  symphyse.  Drain  en  verre  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Lavage  à  l'eau  stérilisée.  Mort  après  vingt-quatre  heures. 

2)  F.,  vingt-deux  ans.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  quatre 
heures  après  le  début  des  accidents.  Dans  le  péritoine,  gaz  et  liquide  gas- 
trique avec  groseilles  et  raisins  de  caisse.  Sur  la  paroi  antérieure,  2  perfo- 
rations. Suture  de  la  plus  grande,  prolongée  sur  la  petite.  Points  de 
Lembert  sur  la  paroi,  enfouissant  les  premières  sutures.  Lavage  de  la 
cavité  péritonéale.  Drainage  avec  tube  de  verre  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. Guérison  après  quatre  semaines. 
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155.  —  RiOBLANC.  Ulcère  perforant  de  Testomac.  Péritonite  pomlente 
généralisée.  Laparotomie.  Lyon  médic.y  1898,  n<*  50,  p.  483. 

H.  Signés  d*étranglement  interne  ou  de  péritonite  par  perforation  :  faciès 
grippé;  ventre  très  douloareux,  peu  distendu  cependant;  sonorité  à  droite; 
matité  non  déplaçable  à  gauche,  vomissements  porracés,  hoquet.  T.,  38<>,4; 
P.,  120,  petit,  défaillant.  Le  malade  accusait  Tezistence  d'une  hernie  ingui* 
nale  gauche  qu'il  aurait  rentrée  lui-même  la  veille;  depuis  il  ne  s'était 
produit  ni  selle,  ni  émission  de  gaz.  Il  assignait  à  ses  souffrances  ua  début 
brusque  vers  le  milieu  delà  nuit  précédente;  mais  depuis  six  ou  huit  mois, 
il  souffrait  du  ventre,  du  dos  et  des  épaules,  et  présentait  souvent,  après 
les  repas,  des  vomissements,  quelquefois  mêlés  de  sang.  Diagnostic: 
Hernie  étranglée  réduite  en  masse  on  péritonite  par  perforation  d'ulcère  gas- 
trique ou  duodénal.  Laparotomie  sous-ombilicale,  médiane,  seize  heures 
après  le  début  des  accidents^  Péritoine  rempli  d'une  sérosité  louche;  fausses 
membranes  fibrino-purulentes  sur  les  intestins  et  dans  le  cul-de-sac  recto- 
vésical.  Pas  d'agent  d'étranglement. 

Résection  de  l'appendice  iléo-caecal,  gros,  adhérent  au  cœcum.  Prolon- 
gement de  l'incision  vers  l'appendice  xiphoïde.  Des  gaz  inodores  s'échap- 
pent; et  en  soulevant  le  bord  antérieur  du  foie,  on  vit  sourdre  des  matières 
alimentaires  noirâtres  et  un  peu  de  bile.  Sur  la  face  antérieure  derestomac, 
perforation  arrondie,  d'un  diamètre  un  peu  supérieur  à  celui  d'une  pièce  de 
50  c.;  difficulté  de  suture,  points  de  Lembert,  qui  coupèrent  les  dépôts 
fibrineux  qui  donnaient  seuls  aux  bords  de  la  perforation  une  apparence 
de  résistance  ;  on  dut  se  résigner  à  placer  plus  loin  quelques  points  perfo- 
rants et  à  fixer,  en  avant  de  cette  suture  imparfaite,  l'épiploon  relevé. 
Lavage  à  Teau  salée  chaude.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  à  un  seul  étage. 
Goilapsus.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  prés 
du  milieu  de  la  petite  courbure.  Sur  la  face  muqueuse,  ulcération  beau- 
coup plus  grande  que  la  perforation  vue  sur  la  face  séreuse.  Fond  de  i'ulcère 
extrêmement  mince,  renforcé  seulement  du  côté  péritonéal  par  des  stratifi- 
cations fibrineuses.  Outre  la  perforation  qui  a  causé  la  mort,  on  constate 
l'amorce  d'une  seconde. 

156.  —  RoDGTON.  Perforating  gastric  ulcer.  Opération.  Death.  Necropsy. 
Brif.  med,  Joum,,  1898,  II,  p.  84,  July  9. 

F.,  vingt  ans.  Laparotomie  treize  heures  après  perforation  d'ulcère  gas- 
trique. Gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  Adhérences  récentes  entre  le  lobe 
gauche  du  foie  et  la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  Derrière  elles,  une  perfo- 
ration de  la  paroi  anlérieurci  vers  le  cardia.  Aucun  épanchement  de  con- 
tenu gastrique.  Pour  atteindre  la  perforation,  nécessité  de  sectionner  le 
muscle  droit  du  côté  droit.  Deux  étages  de  points  de  Lembert.  Lavage  de  la 
région  avec  une  solution  antiseptique.  Drainage  à  l'aide  de  gaze.  Mort,  an 
bout  de  sept  jours^  et  demi,  par  péritonite. 

Autopsie  :  Abcès  sous-diaphragmatique,  circonscrit  entre  Pestomac,  la 
rate,  le  foie  et  le  diaphragme.  Péritoùite  récente  dans  Thypocondre  gauche. 
Suture  intacte,  hermétique. 
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157.  —  Sharkby.  a  case  of  perforated  gastric  nlcer.  Opération.  Recovery. 
The  Lancet,  1898, 1,  p.  1323. 

H.,  Tingt-trois  ans.  Perforation  d*ulcère  gastrique.  Laparotomie  quatre 
heures  et  demie  après  le  début  des  accidents.  Ulcère  perforé  sur  la  paroi 
antérieure  de  Testomac,  près  de  la  petite  courbure  et  du  pylore.  Épanche- 
ment  de  contenu  gastrique.  2  rangs  de  suture.  Fixation  de  Tépiploon  par- 
dessus. Énscération  et  layage  du  paquet  intestinal  à  Feau  stérilisée.  Net- 
toyage à  sec  de  la  cavité  péritonéale.  Aucun  indice  de  péritonite.  Drainage 
par  Tangle  inférieur  de  Tincision,  au-dessous  de  Tombilic.  Alimentation 
rectale  pendant  quatorze  jours.  Guérison. 

158.  —  Shaw.  Notes  of  a  case  of  perforating  gastric  ulcer.  Opération  and 
recovery.  Brit.  med.  Journ,,  1898, 1,  p.  815,  march  26. 

F.,  vingt  ans  ;  souffre  de  Testomac  depuis  dix  mois.  Le  soir  à  neuf  heures, 
quatre  heures  après  avoir  pris  du  thé,  accidents  de  perforation.  Matité 
hépatique  presque  entièrement  disparue.  Le  lendemain,  laparotomie,  douze 
heures  après  le  début  des  accidents.  Gaz  et  liquide  avec  gros  flocons  flbri- 
Deux  dans  la  cavité  péritonéale.  Ulcère  perforé  sur  la  paroi  antérieure,  près 
du  pylore.  Deux  plans  de  sutures  recouvertes  par  Tépiploon.  Courte  ouver- 
ture au-dessus  du  pubis.  Lavage  à  Teau  chaude.  Un|  peu  de  liquide  puru- 
lent dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Drainage  de  Tincision  supérieure  avec 
des  lanières  de  gaze.  Tube  de  verre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Guérison. 

159.  —  Smith.  Royal  Academy  of  Medicine  in  Ireland.  Discussion.  The 
médical  Press  and  Circular,  1898,  p.  646.  Hildebrandt,  Jahresbericht  f.  1898, 
p.  599. 

Jeune  femme.  Laparotomie  le  lendemain  de  la  perforation  d*un  ulcère 
gastrique.  Épanchement  gastrique  :  lait  et  pain  dans  Tabdomen.  Adhé- 
rences. Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison. 

160-161.  —  Sprave.  Einige  Fàlle  von  operativer  Behandlung  der  Perfora- 
tîonsperitonitis  nach  Ulcus  Ventriculi.  Diss.,  Greifswald,  1898. 

1)  F.,  dix-sept  ans;  perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  quatre 
heures  après  le  début  des  accidents.  Péritonite  généralisée.  Perforation  au 
milieu  de  la  paroi  antérieure.  Excision.  Deux  étages  de  sutures.  Drainage  à 
la  gaze  iodoformée.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Le  sixième  jour,  fièvre. 
Mort  le  dixième  jour  avec  manifestations  pulmonaires.  Autopsie  :  une 
partie  des  sutures  ont  coupé.  Volumineux  abcès  sous-phrénique  en  commu- 
nication avec  Testomac;  perforation  dans  la  plèvre  et  le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche.  Le  reste  de  la  cavité  péritonéale  intacte. 

S)  P.,  vingt  et  un  ans;  souffrant  de  l'estomac  depuis  quelque  temps  et 
brusquement  de  manifestations  de  péritonite  aiguë;  trois  semaines  plus 
tard,  incision  au-dessus  de  l'épine  antérieure  supérieure,  et  par  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur,  d'un  volumineux  abcès  intrapéritonéal  enkysté,  étendu 
depuis  le  côté  droit  du  foie  jusque  dans  le  petit  bassin.  Pendant  quelque 
temps,  soupçon  d'un  abcès  sous-phrénique;  mais  la  ponction  exploratrice 
ne  donne  aucune  indication.  Diminution  progressive  de  la  fièvre.  Guérison. 
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162.  —  SuTHERUND.  A  series  of  spécimens  of  perforating  ulcer  of  Ihe 
stomach  and  duodénum.  Glasgow  med.  Journ.,  1898,  p.  ^7,  march;  Hilde- 
brandt  Jahresbericht  fur  1898,  p.  905. 

F.  Début  brusque  de  manifestations  de  péritonite  par  perforation.  État 
de  collapsus,  pouls  imperceptible.  Laparotomie  par  Maceyen,  deux  joors 
après  début  des  accidents.  Pas  d^épanchement.  Lavage.  Mort  au  beat  de 
dix-huit  heures.  Autopsie  :  2  ulcères  gastriques  perforés.  Péritonite  géDéra- 
Usée  aiguë. 

163.  —  TooGOOD.  A  case  of  perforating  gastric  ulcer;  laparotomy;  reco- 
very.  The  Lancet,  1898, 1,  p.  158,  jan.  15. 

F.,  vingt  et  un  ans;  laparotomie  environ  quatorze  heures  après  la  perfo- 
ration d'un  ulcère  gastrique.  Gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  Adhérences  de 
la  paroi  antérieure  de  Testomac  avec  la  paroi  abdominale.  Libération  des 
adhérences.  Perforation  avec  bords  indurés.  Suture  par  12  points  de  Lem- 
bert.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  Teau  stérile.  Drainage  avec 
2  lanières  de  gaze,  Tune  à  droite,  l'autre  à  gauche.  Le  soir  même,  on  retire 
la  lanière  droite  et  on  remplace  la  gauche  par  un  tube  de  verre  qui  esteolevé 
après  soixante  heures.  Guéri  son. 

164-165.  —  TuFFiER.  Soixante-deux  opérations  sur  Testomac.  Congrès  fr. 
de  Chirurgie,  1898,  p.  310;  BulL  Soc,  Chir.,  1898,  p.  1054. 

1)  Péritonite  par  perforation  d'ulcère  gastrique.  Gastro-entérostomie  posté- 
rieure. Ulcère  très  large,  adhérent  par  son  fond  &  la  face  inférieure  da 
foie,  qui  fut  sans  doute  tiraillé  et  déchiré  au  cours  de  l'opération.  MorU 

2)  Ulcère  gastrique.  Gastro-entérostomie  postérieure.  L*uicère  acheva  de 
se  perforer  spontanément  dans  les  jours  qui  suivirent  l'intervention.  Mort. 

166.  —  Verrall.  Perforated  gastric  ulcer.  The  Lancet,  1898,  II,  p.  16^, 
déc.  17. 

H.  Laparotomie  pour  perforation  d'ulcère  gastrique  sur  la  paroi  anté- 
rieure; suture.  Lavage  avec  eau  salée  chaude,  par  tube  de  verre  intro- 
duit par  une  incision  sus-pubienne.  Mort.  A  l'autopsie,  un  deuxième  ulcère 
perforé,  siégeant  sur  la  paroi  postérieure. 


167-168.  —  Wallis.  Laparotomy  for  gastric  ulcer.  The  Lanceiy  1898,  D, 
p.  1476,  déc.  3. 

1)  H.,  vingt  ans.  Laparotomie  dix  heures  et  demie  après  la  perforation 
d'un  ulcère  de  l'estomac.  Épanchement  du  contenu  stomacal  dans  la  cavité 
péritonéale.  Perforation  sur  la  paroi  postérieure,  près  du  cardia.  Suture  par 
deux  plans  de  points  de  Lembert,  avec  fixation  de  l'épiploon  par-dessus. 
Nettoyage  à  sec,  ni  lavage,  ni  drainage.  État  satisfaisant  jusqu'au  onzième 
jour.  Phlébite.  Le  dix-septième  jour,  plieumonie.  Le  vingt-neuvième  jour, 
chute  de  la  température  et  amélioration.  Le  trente  et  unième  jour,  héma- 
^mèse.  Mort  au  bout  d'une  heure.  Pas  d'autopsie. 

2}  Jeune  femme.  Antécédents  de  gastro -entérite,  avec  plusieurs  rechutes. 
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Subitement,  signes  de  perforation  d'ulcère  derestomac.  Guérison  spontanée, 
mais  reste  souffrante  et  ne  put  jamais  prendre  que  de  très  petites  quan- 
tités d'aliments  liquides.  La  laparotomie  montre  un  cordon  épais  étendu 
du  pylore  à  la  paroi  abdominale.  Résection  de  la  bride.  Guérison,  vérifiée 
deux  ans  plus  tard. 

1899.  —  168  bis.  —  Anderson.  Perforated  gastric  ulcer  (Nottingham 
medico- chirurgical  Society).  Lancet,  1899,  1,  p.  902. 

Laparotomie  six  heures  après  perforation  gastrique.  Ulcère  situé  sur  la 
paroi  postérieure,  près  de  la  petite  courbure,  et  près  de  Tinsertion  de  l'œso- 
phage ;  la  perforation  admettait  l'extrémité  du  doigt.  Péritoine  sali  par  un 
liquide  laiteux.  L'épanchement  avait  passé  de  l'arrière-cavité  des  épiploons 
par  l'hiatus  de  Winslow,  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  On  atteint  la 
perforation  à  travers  le  petit  épiploon.  Suture.  Guérison. 

169.  —  Baaker.  On  some  cases  illustrating  the  surgery  of  the  stomach. 
Brit.  med.  Joum.,  1899, 1,  p.  1265. 

F.,  vingt-quatre  ans.  Perforation.  Laparotomie  dix-huit  heures  après.  Per- 
foration au  milieu  delà  paroi  antérieure.  Deux  plans  de  suture  de  Lembert, 
recouverts  par  l'épi ploon.  Nettoyage  de  la  cavité  péritonéale  avec  éponges  et 
gaze.  Drainage  avec  lanière  de  gaze  iodoformée. 

Le  dixième  jour,  signes  d'un  abcès  péritonéal  enkysté,  qui  s'est  ouvert 
ultérieurement  par  le  vagin  et  le  rectum.  Guérison. 

170-181.  — Barker.  Remarks  on  twelve  consécutive  cases  of  perforated 
gastric  ulcer.  Clinical  Society  ofLondon.  The  Lancety  1899,  II,  p.  1668;  Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1901,  p.  333. 

L'auteur  rapporte  12  cas  de  laparotomie  pour  ulcère  perforé  de  l'estomac 
(10  jeunes  femmes  et  2  hommes),  avec  5  guérisons  et  7  morts. 

Les  5  guérisons  ont  été  notées  chez  des  malades  opérés  81/2,  18,  7  1/2, 
-18»  6  1/2  heures  (moyenne,  11  3/8  h.)  après  le  début  des  accidents,  les 
7  morts,  chez  des  malades  opérés  32,  28,  17,  3  1/2,  8,  77,  48  heures 
(moyenne  30  1/2  h.)  après  ce  début.  Bso'ker  ne  fait  pas  l'excision  de  Tulcère; 
il  perdit  une  opérée  d'hémorragie,  qui  eût  été  évitée  si  l'excision  avait 
été  faite.  La  perforation  siégeait  toujours  sur  la  paroi  antérieure.  Toilette 
à  sec.  Pas  de  drainage.  Un  cas  de  mort  par  perforation  d'un  deuxième 
ulcère.  Deux  morts  par  abcès  sous-phrénique.  Dans  un  cas,  il  s'est  trouvé 
un  abondant  épanchement  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale  sans  que  l'ul- 
cère ait  montré  une  véritable  perforation.  Barker  admet  le  passage  de 
saprophytes  à  travers  un  orifice  capillaire  qui  se  serait  rapidement  cica- 
trisé, avec  développement  secondaire  de  gaz,  sans  doute  sous  l'influence 
de  colibacilles. 

182,  —  Barling.  Perforated  gastric  ulcer;  opération;  recovery.  Brit,  med, 
Joum,,  1899,  febr.  25,  I,  p.  475. 

P.,  dix-huit  ans.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Laparotomie  douze 
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heures  après  le  début  des  accidents.  Gaz  et  quantité  notable  de  coBtenn 
gastrique  dans  la  cavité  péritonéale.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  petite  courbure,  plus  près  du  cardia  que  du  pylore.  Aucune  indoratios 
des  bords.  Suture  par  deux  rangées  de  points  de  Lembert.  Lavage  et  net- 
toyage. Drainage.  Guérison. 

183.  —  Box  et  Thurston.  A  case  of  perforated  gastric  ulcer;  opération; 
recovery,  The  Lancet^  1899,  april  1,  I,  p.  897. 

F.,  dix-sept  ans;  ayant  souffert  de  Testomac  depuis  plusieurs  années  déjà, 
brusquement,  après  un  repas  assez  copieux,  manifestation  de  perforations  de 
Testomac.  Laparotomie  treize  heures  et  demie  après  le  début  des  accidents. 
Petite  perforation  sur  la  paroi  antérieure  dans  le  voisinage  du  cardia,  d'où 
sortaient  des  gaz  et  du  contenu  gastrique;  induration  étendue  à  la  péri- 
phérie. Enfouissement  de  la  zone  indurée  à  Faide  de  deux  étages  de  points 
de  Lembert.  Nettoyage  à  sec.  Liquide  trouble,  sale,  dans  le  petit  bassin. 
Incision  au-dessus  du  pubis.  Drainage  et  lavage  avec  eau  stérile.  Tampon 
de  gaze  contre  la  suture.  Alimentation  rectale  pendant  onze  jours.  Guérison. 

184.  —  Bruandet.  Perforation  d'ulcère  de  Testomac.  Abcès  gazeux  sous* 
phrénique;  péritonite  généralisée.  BulL  Soc.  AnaL,  1899,  p.  1076. 

F.,  vingt-neuf  ans;  comme  antécédents,  quelques  troubles  dyspeptiques; 
depuis  huit  jours,  douleurs  abdominales  ayant  forcé  la  malade  à  s'aliter. 
A  son  entrée,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  localisées  à  la  région 
ombilicale  et  irradiées  à  tout  te  ventre.  Un  peu  de  ballonnement  qui 
prédomine  à  la  région  sous-ombilicale;  palpation  douloureuse;  défense 
plus  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite;  à  ce  niveau,  légère  submatité. 
Pas  de  vomissements;  pas  de  constipation.  Pouls.  130;  température, 37*; 
refroidissement  et  cyanose  des  mains. 

Diagnostic  :  Péritonite  suppurée,  probablement  consécutive  à  nne  appen- 
dicite. 

Laparotomie  par  Souligoux;  incision  médiane  sous-ombilicale.  A  Fonm^ 
ture  du  péritoine,  quelques  bulles  de  gaz  s'échappent  avec  du  pus  très 
fétide,  séreux,  contenant  quelques  fausses  membranes.  Incision  au  nivean 
de  chacune  des  fosses  iliaques.  L'appendice  enlevé  est  sain.  Mort  dans  la 
nuit. 

Autopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée.  Les  parois  antérieure  et  pos- 
térieure de  Testomac  présentent  chacune  un  ulcère  ;  les  ulcères  sont  symé- 
triquement placés  Tun  par  rapport  à  Tautre  :  celui  de  la  paroi  postérieure 
est  cicatrisé,  celui  de  la  paroi  antérieure  s'ouvre  dans  un  abcès  gazeux 
sous-diaphragmatique  gauche. 


185.  —  Gant.  A  case  of  perforated  gastric  ulcer;  opération;  recovei;. 
The  Edinburgh  medic.  Joum.y  1899,  sept.,  p.  S67. 

F.,  dix-sept  ans;  hématémèses  depuis  quatre  ans.  Subitement,  dans  la 
nuit,  symptômes  de  perforation  d'ulcère  gastrique.  Le  lendemain  soir, lapa- 
rotomie. Gaz  et  débris  alimentaires  dans  la  cavité  abdominale.  Péritonite 
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commençante.  Ulcère  perforé  sur  la  paroi  antérieure  vers  le  cardia.  Suture 
à  deux  étages  de  points  de  Lembert.  Nettoyage  à  sec.  Poudre  d'iodoforme. 
Drainage.  Guérison. 

186.  —  Croisier.  Ulcère  perforant  de  Testomac.  Bull,  Soc.  Anat.,  1899, 
mai,  p.  431. 

F.,  vingt-trois  ans.  Subitement,  douleurs  violentes  dans  Tabdomen;  au 
début,  dans  le  côté  gauche  de  Tabdomen,  avec  irradiations  dans  Tépaule 
gauche  et  le  bras  gauche,  et  s'étendant  bientôt  à  tout  Tabdomen.  Maximum 
de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Diagnostic  :  Péritonite  aiguë  et  appendicite  perforante.  Laparotomie  par 
Mauclaire,  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Incision  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart  droit,  puis  incision  médiane  sous-ombilicale, 
et  incision  dans  la  fosse  illaque  gauche;  on  ne  trouve  pas  la  cause  de  la 
péritonite.  Lavage,  drainage  par  les  trois  incisions.  Mort  le  lendemain. 

Â  Tautopsie  :  Sur  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  ulcère  perforé  des 
dimensions  d'une  pièce  de  20  centimes,  ayant  été  latent  avant  la  perfora- 
tion. Péritonite  généralisée.  Pleurite. 

187.  —  Davey.  Gastric  ulcer;  perforation;  recovery.  Ulceralive  endo- 
carditis.  Death.  Medic,  Press  and  Circular^  1899,  décembre  27,  p.  662. 

F.,  vingt-deux  ans;  atteinte  d'ulcère  gastrique  et  brusquement  manifes- 
tations de  perforation.  Laparotomie.  Alimentation  rectale.  Le  onzième  jour, 
température  redevenue  normale;  on  permet  un  peu  de  lait;  la  douleur 
revient  ainsi  que  Félévation  de  température.  L'alimentation  rectale  est 
continuée  pendant  trois  semaines.  Vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine, 
lièvre,  parotidite,  manifestations  pyémiques.  Mort.  A  Fautopsie,  endocardite 
ulcéreuse. 

188.  — Delore.  Péritonite  par  perforation  d'un  ulcère  latent  de  l'estomac. 
Laparotomie.  Mort.  Lyon  médical,  1899,  28  mai,  n^  22,  p.  125. 

H.,  quarante-deux  ans;  depuis  quatre  ans,  douleurs  gastriques.  Le 
15  mars  1899,  subitement,  violente  douleur  dans  la  région  épigastrique, 
suivie  d'un  unique  vomissement  bilieux.  Le  17  mars,  trente-sept  heures 
après  le  début  des  accidents  de  perforation,  laparotomie.  Issue  de  gaz 
épanchés  dans  la  cavité  péritonéale.  Vaste  abcès  sous-hépatique.  Perforation 
des  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc,  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
au  niveau  de  la  petite  courbure,  près  du  pylore.  Impossibilité  de  la  suturer. 
Marsupialisation.  Incision  sous-ombilicale  pour  drainer  le  péritoine;  collec- 
tion suppurée  dans  la  fosse  iliaque  et  dsins  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Drainage 
de  la  cavité  péritonéale  avec  gros  drain  et  mèches  de  gaze  stérile.  État 
satisfaisant  pendant  trois  jours.  Le  25  mars ,  huit  jours  après  l'opération, 
à  la  suite  d'écart  de  régin^e,  subitement  vive  douleur  à  la  région  épigas- 
trique avec  vomissements.  Mort  le  surlendemain. 

Autopsie  :  Bronchopneumonie,  pleurésie  à  la  base  du  côté  droit.  Col- 
lection de  pus  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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i89.  ^  Hartmann,  in  Terrier  et  Hartmann.  Chirurgie  de  rEstamac. 
Traitement  des  ulcères  perforés  de  Testoinac,  1899,  p.  362.  —  Hartmann. 
Congrès  de  Chirurgie^  1898,  p.  324.  —  Chirurçie  gastro-intestinale.  Archiœi 
générales  de  Médecine.  Nouvelle  série,  t.  IV,  1900,  p.  544,  706.  —  Chirurgie 
gastro-intestinale,  Paris,  1901,  p.  71. 

H.,  quarante-neuf  ans  (23  mai  1898).  Depuis  dix  ans,  fréquents  vomisse- 
ments alimentaires,  vers  deux  ou  trois  heures  du  matin;  depuis  un  an, 
douleur  épigastrique,  exagérée  au  moment  du  repas.  La  veille  de  son  entrée, 
à  deux  heures  du  matin,  vomissement  alimentaire  abondant,  sans  douleur; 
il  alla  vider  le  vase  dans  lequel  il  avait  vomi  ;  en  regagnant  le  lit,  tout  à 
coup,  douleur  déchirante  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  irradiant 
dans  toute  la  partie  supérieure  de  Tabdomen.  Â  cinq  heures  du  soir,  dys- 
pnée phrénique,  respiration  courte,  très  fréquente,  à  type  supérieur.  Ventre 
légèrement  ballonné,  sensibilité  exquise  à  la  pression,  surtout  dans  la  partie 
supérieure.  Sonorité  dans  toute  son  étendue,  même  au  niveau  du  foie.  Les 
anses  intestinales  ne  dessinent  pas  leurs  contours  à  travers  la  paroi.  T.  37®,  5. 
Pouls  petit,  lent,  72.  Ni  gaz,  ni  selle. 

Laparotomie  dix-huit  heures  après  la  perforation.  Intestins  adhérents. 
Grande  quantité  de  gaz  et  de  liquide  stomacal  avec  débris  alimentaires, 
masse  de  haricots.  Inondation  péritonéale  dans  toute  la  portion  sous-dia- 
phragmatique  de  Tabdomen.  Au-dessous  de  Tombilic,  les  anses  sont  réunies 
par  des  adhérences.  Sur  la  face  antérieure  de  Testomac,  à  0,01  an-dessoas 
de  la  petite  courbure,  au  voisinage  du  cardia,  perforation  à  bords  calleoi, 
assez  large,  permettant  Tintroduction  de  la  pulpe  du  doigt.  Drainage  (trois 
gros  drains  contre  la  région  lésée).  Réunion  de  la  paroi.  Injection  de  sérum 
avant  l'opération.  Mort  le  lendemain. 


^' 
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190.  —  HiLDEBRANDT.  Jahrcsbericht  ueber  die  chirurgische  Ahtheilung  des 
Spitals  tu  Basel,  1899. 

F.,  vingt  ans.  Troubles  gastriques  depuis  plusieurs  années.  Aggravation 
depuis  trois  semaines.  Brusquement,  douleur  très  vive,  ballonnement,  syn- 
cope. Péritonite  diffuse.  Laparotomie  le  lendemain  ;  ulcère  perforé  sur  la 
paroi  antérieure  de  Testomac,  au-dessous  de  la  petite  courbure,  recouverte 
par  lé  lobe  gauche  du  foie;  perforation  des  dimensions  d*une  pièce  de  20  c. 
Lavage.  Suture.  Drainage  des  2  côtés  du  ventre.  Gollapsus.  Mort  neuf  heures 
après  l'opération.  Autopsie.  Péritonite  diffuse.  Plusieurs  cicatrices  étoiles 
d'ulcère  sur  la  muqueuse  stomacale.  Suture  de  la  perforation  int&cte. 


191.  —  HiLDEBRANDT.  Perforirtes  Magengeschwur  mit  nachfolgender  allge- 
meiner  eiteriger  Peritonitis.  Opération.  Mûnch.  med,  "^ ochenschrift^  1899, 
n"»  14,  p.  460.  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1899,  p.  360. 

H.,  quarante-quatre  ans.  Brusquement  après  son  déjeuner,  signes  de 
perforation  d'ulcère  gastrique.  Traitement  médical.  Amélioration.  Trois 
jours  après,  aggravation.  Péritonite.  État  général  resté  satisfaisant.  Laparo- 
tomie. Péritonite  suppurée.  Épanchement  purulent  dans  les  parties  déclives 
du  bassin.  En  soulevant  le  foie,  on  découvre  la  perforation  au  niveau  de  la 
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petite  courbure,  près  du  pylore.  Suture,  points  de  Lembert.  Lavage  à  Teau 
bouillie.  Tampouoemeat  de  la  cavité  abdominale  avec  gaze  stérilisée.  Point 
de  réunion,  simple  rapprochement  des  parois.  Dans  la  dixième  semaine,  les 
anses  intestinales,  couvertes  de  bourgeons  dans  la  plaie,  sont  recouvertes 
par  des  greffes.  Guérison. 

192-193.  —  Jones.  Two  cases  of  opération  for  perforating  gastric  ulcer. 
Brit,  med.  Jowti.,  1899,  april  22,  I,  p.  462. 

1)  P.,  dix-neuf  ans.  Laparotomie  trois  heures  après  la  perforation  d^on 
ulcère  gastrique.  Lait  dans  cavité  péritonéale.  Pas  de  péritonite.  Perforation 
sur  la  paroi  antérieure,  près  du  pylore.  Enfouissement  de  la  suture.  Lavage. 
Point  de  drainage.  Guérison. 

2)  P.,  vingt  et  un  ans.  Laparotomie  quatorze  heures  après  la  perforation 
d'un  ulcère  gastrique.  Contenu  gastrique  épanché.  Péritonite  commençante. 
Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure,  vers  le 
cardia.  Suture  en  bourse,  enfouissement  par  points  de  Lembert,  et  fixation 
de  répiploon  par-dessus.  Nettoyage.  Lavage.  Drainage  avec  mèche  de  gaze. 

Pendant  quinze  jours,  état  satisfaisant,  puis  expectoration  de  pus.  Inci- 
sion d'un  abcès  périsplénique,  donnant  issue  à  du  pus  fétide.  Mort  douze 
heures  après. 

Autopsie  :  Cicatrisation  de  la  perforation.  Abcès  périsplénique  et  sous- 
diaphragmatique  isolés  de  la  suture.  Perforation  du  diaphragme  et  du 
poumon. 

194.  —  Maglaren.  a  case  of  perforated  gastric  ulcer.  The  Lancet,  1899, 
cet.  21,  p.  1094. 

P.,  vingt  ans.  Perforation  d*ulcère  gastrique,  survenue  dix  heures  après  le 
dernier  repas.  Laparotomie  quarante-huit  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche.  Difficulté  de  trouver  la 
perforation,  située  haut  sur  la  paroi  postérieure.  Afin  de  pouvoir  appliquer 
la  suture,  il  fut  nécessaire  d'inciser  le  ligament  gastro-côlique  ;  malgré 
cette  précaution  la  pose  des  points  de  suture  fut  encore  fort  pénible.  L'arrière- 
cavité  était  remplie  d'épais  dépôts  fibrineux  qui  furent  enlevés.  Lavage  sys- 
tématique à  l'eau  bouillie,  puis  nettoyage  à  sec.  Drain  de  verre.  Gué- 
rison. 

195-196.  —  Morgan.  Two  cases  of  perforating  gastric  ulcer;  opération; 
onerecovery,  one  death.  The  Lancet^  1899,  febr.  11,  p.  372. 

1)  P.,  vingt-sept  ans.  Laparotomie  huit  heures  après  une  perforation  d'ul- 
cère gastrique  présumée.  Gaz  et  contenu  gastrique  dans  le  péritoine.  Petite 
perforation  à  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  entre  la  grosse  et  la  petite  cour- 
bure, plus  près  du  cardia  que  du  pylore.  Suture,  points  de  Lembert.  Nettoyage 
à  sec  avec  éponges,  puis  lavage  et  encore  une  fois  nettoyage  avec  éponges. 
Drainée.  Réunion  de  la  paroi.  Au  treizième  jour,  incision  d'un  petit  abcès 
de  la  paroi. 

2)  P.,  vingt-sept  ans.  Subitement,  symptômes  de  perforation  d'ulcère  gas- 
trique. Contracture  d'un  muscle  droit.  Etat  général  mauvais.  Laparotomie. 
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Gaz  fétides,  liquide  jaune  sale,  mêlé  de  débris  alimentaires  dans  la  caviié 
péritonéale.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  non  loin  da 
cardia.  Suture.  Lavage.  Mort  de  péritonite  aiguë  quelques  heures  après 
Topération. 

197.  —  Myles.  Perforated  gastric  ulcer.  Royal  Âcademj  of  Medicine  in 
Ireland.  The  Lancet,  1899,  avril  8,  p.  965. 

H.,  soixante-douze  ans.  Signes  de  perforation  après  réduction  d*iuie 
hernie  ombilicale.  Laparotomie.  On  trouve  facilement  une  perforation  d'aï- 
cère  gastrique.  Suture.  Lavage.  Guérison. 

198.  *—  Philipps  et  Silcock.  A  case  of  perforation  of  gastric  ulcer;  opéra- 
tion; recovery.  The  Lancet,  1899,  march  25,  L  p.  832. 

H.,  vingt  ans,  souffrant  de  Testomac  et  vomissements  depuis  deux  ans, 
ayant  présenté,  deux  heures  après  son  déjeuner,  les  symptômes  de  perfo- 
ration d'un  ulcère  de  Testomac.  Tension  abdominale  à  gauche.  Laparotomie 
trente- trois  heures  après  le  début  des  accidents.  Adhérences  récentes.  Petile 
perforation  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac.  Sutare 
très  difficile.  Lavage.  Drainage  avec  mèches  de  gaze.  La  suture  lâcha. 
Ecoulement  du  liquide  gastrique  par  la  plaie.  Quatre  jours  après  ropération, 
parotidite.  Plus  tard,  ouverture  d'une  collection  purulente  par  une  incisioD 
dans  le  8*  espace  intercostal.  Drainage  d'une  incision  à  l'autre.  Deuxième 
suture  de  la  perte  de  substance  de  la  paroi  stomacale.  Points  de  LemberL 
Guérison  au  bout  de  trois  mois. 

199.  —  RoLL.  Ein  Fall  von  Ulcus  ventriculi  perforans  durch  Opération 
geheilt.  Norsk  Magazin  for  Laegevidenskaben^  1889,  Bd.  14,  p.  352.  Hilde- 
brandt  Jahresbericht  f.  Chirurgie,  1899,  p.  527-534. 

Laparotomie  vingt-huit  heures  après  la  perforation  d'un  ulcère  de  Tes- 
tomac.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  dans  le  voisinage  de  la  grande 
courbure.  Suture  simple.  Guérison. 

200.  —  RuTHERFORDT.  Ruptured  gastric  ulcer.  The  Glasgow  medic,  Jowm., 
1899,  march,  p.  200.  Gazette  hebdom.  de  Méd.,  1899,  p.  48. 

F.,  vingt-six  ans.  Souffrant  de  l'estomac  depuis  huit  à  neuf  ans.  Hémaié- 
mèse  dix  jours  auparavant.  Signes  de  perforation.  Laparotomie  huit  heures 
après  le  début  des  accidents.  Anciennes  adhérences  entre  estomac,  paroi 
abdominale  et  diaphragme.  Libération  des  adhérences.  Perforation  sor 
petite  courbure,  près  du  cardia.  Suture  et  enfouissement.  Lavage.  Drainage. 
Mort,  trois  semaines  plus  tard,  de  péritonite  purulente.  A  l'autopsie  : 
deuxième  ulcère  perforé  sur  la  paroi  postérieure  et  contenu  gastrique  dans 
l'arrière-cavité.  La  mort  n'était  pas  due  à  la  perforation  du  deuxième  ulcère, 
mais  le  résultat  de  la  péritonite  consécutive  à  la  première  perforation. 

201-202.  —  Schiller.  Einige  Operationen  bei  gutartigen  Magenaffec- 
tionen.  Upsala  Idkarefôrenings  Pôrhandlingen,  N.  F.,  Bd.  IV,  H.  8  und  9, 
p.  572.  Hildebrandt  Jahresbericht  f.  Chirurgie^  1899,  p.  527  et  529. 
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i)  Ulcère  gastrique  perforé.  Laparotomie  six  heures  après  début  des 
accidents.  Guérison. 

2)  Ulcère  gastrique  perforé.  Laparotomie  vingt-sept  heures  après  début 
des  accidents.  Guérison. 

203-206.  —  Shaw.  Perforating  gastric  ulcer.  Guy's  Hospital  Gazette,  1899, 
july.  Hildebrandt  Jahresbericht  fur  1899,  p.  527-534. 

L*auteur  a  opéré  4  cas  d*ulcère  perforé,  après  trois,  six,  huit  et  soixante 
heures.  Les  perforations  ont  toujours  siégé  sur  la  paroi  antérieure,  ont  été  ^ 

suturées,  les  lignes  de  suture  recouvertes  par  Tépiploon.  Lavage  et  drai- 
nage par  une  incision  sus-pubienne,  dans  les  trois  premiers  cas.  Net- 
toyage à  sec  et  réunion  de  la  paroi  sans  drainage,  dans  le  quatrième.  Les 
quatre  opérés  guérirent. 

207.  —  Sherman.  Opération  for  perforated  gastric  ulcer,  etc.  Boston 
médical  and  surgicalJourn,,  23  février  1899.  Deuts,  med.  Woch.,  4899,  n®  19, 
Suppl.,  p.  122. 

P.,  vingt-quatre  ans.  Symptômes  de  perforation  gastrique.  Laparotomie 
dix-huit  heures  après,  à  la  campagne.  Épanchement  de  contenu  gastrique 
venant  de  la  face  postérieure  de  l^estomac.  La  perforation  ne  peut  être 
trouvée  en  raison  des  adhérences  de  Testomac.  Comme  elle  se  trouvait 
au  fond  d'une  cavité  assez  bien  circonscrite,  lavage,  drainage  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  troisième  jour,  Topérée  dut  subir  un  long  transport  pour 
être  traitée  au  City  hospital  de  Boston.  Débridement  et  lavage  de  la  plaie 
opératoire.  Guérison. 

208-209.  —  Terrier  et  Hartmann.  Chirurgie  de  l'estomac,  1899,  p.  177. 

1}  F.,  cinquante-six  ans  (24  janvier  1897).  Il  y  a  une  quinzaine  d'années, 
vomissements.  Depuis  quatre  ans,  crises  de  gastralgie,  avec  vomissements. 
II  y  a  cinq  mois,  aggravation.  Il  survient  subitement  une  douleur  vive  dans 
Tabdomen,  avec  vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Au  bout  de  plu- 
sieurs jours,  cessation  brusque  de  la  douleur.  En  juin,  nouvelle  crise  avec 
fièvre;  température,  38^;  vomissements  continuels.  Vives  douleurs  dans  le 
creux  épigastrique.  Tuméfaction  de  Testomac,  qui  au  toucher  est  dur,  dou- 
loureux, paraissant  adhérent  à  la  paroi.  Constipation. 

Laparotomie  médiane  par  Terrier,  le  27  juillet  1897.  Adhérences  du  foie  à 
la  paroi  abdominale.  Adhérences  épiploïques  décollées  et  sectionnées.  Face 
antérieure  de  Testomac  adhérente  à  la  paroi  et  au  foie.  Au  voisinage  du 
pylore,  un  petit  abcès,  compris  entre  la  paroi  abdominale  et  Testomac  per- 
foré à  ce  niveau,  très  près  du  pylore.  Trajet  curette,  puis  fermé  à  la  soie 
fine.  Gastro-entérostomie  antérieure  précôlique.  Guérison. 

2)  F.  (2  juillet  1897).  Depuis  trois  mois,  douleurs  violentes  au  creux  de 
l'estomac  et  dans  Thypocondre  gauche,  survenant  très  rapidement  et  sui- 
vies de  vomissements.  Les  crises  douloureuses,  au  début  intermittentes,  se 
rapprochent  et  sont  plus  longues.  Irradiations  au  niveau  du  rachis  et  dans 
tout  le  thorax.  Hématémèse.  Alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration. 
Tuméfaction  dure  dan^la  région  épigastrique.  Au-dessous,  bruit  de  clapo- 
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tage.  Le  34  Juillet  1897,  lap&rotomie  médiaDe  par  Terrier.  Face  utlérienn 
de  l'estomac  adhérente  à  la  paroi  abdamioale.  Les  adhérences  sont  décol- 
lées avec  pnideDce.  Petite  poche  purulente,  au-dessous  de  laquelle  se  Iroun 
UD  trajet  péuétrant  dans  reslomac.  Trajet  curellé.  Suture  de  la  perTon- 
tion.  Gastro-enlérostomie  antérieure  précôlique.  Guérieoo. 

210.  —  Thoupson.  Case  of  ruptured  gastric  ulcer.  B«co»erj.  The  Lanut, 
1899,  ang.  19,  p.  486. 

F.,  dix-neuTans.  Perforation  d'un  ulcère  gastrique,  survenue  sii  henm 
après  un  repas  copieux.  Laparotomie  six  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Contenu  gastrique  entre  l'estomac  et  le  diaphragme.  PerforatioD  i 
la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure,  au-dessous  du  cardia. 
Suture  par  2  étages  de  points  de  Lembert.  Lavage  de  la  cavité  péritoDéaic 
h  l'eau  stérile.  Draiuage  par  une  incision  au-dessus  du  pubis.  Le  dix-hoi- 
tième  jour,  après  l'opération,  épanchement  pleurétique.  Ponction.  Liquide 
trouble.  Guèrison.  Put  reprendre  son  travail  au  bout  d'un  an. 

2II-21S.  — Tdbby.  On  opérations  for  gastric  hemorrhage  and  perfora- 
lion.  Brit.  med.  Joum.,  1899,  may  37,  p.  1267. 

1)  F.,  dix-sept  ans.  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie  trois  joatï 
après  le  début  des  accidents.  Péritonite  généralisée.  Gaz  dans  la  cantt 
périlonéale,  mais  point  de  contenu  gastrique.  Adhérences  entre  estomac  et 
Toie.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  près  de  la  petite  courbure  toi  le 
cardia.  Difficulté  de  suture;  on  la  recouvre  d'une  portion  d'épiploau.  pu» 
enfouissement  du  tout  dans  un  pli  formé  à  la  paroi  de  l'estomac.  Lavafit, 
Drainage.  Au  dix-huitièmejour  après  l'opération,  hématémèses  graves.  Mort 

A  l'autopsie,  la  perforation  est  cicatrisée  ;  l'hémorragie  provenait  d'un 
point  des  bords  de  l'ulcère,  qui  n'avait  pas  été  compris  dans  la  suture. 

2)  F.,  vingt  et  un  ans.  Ulcère  perforé.  Laparotomie  plus  de  TÎngt-quWt 
heures  après  le  début  des  accidents-  Dans  la  cavité  péritonéale,  des  gu, 
mais  point  de  contenu  gastrique.  Point  de  péritonite.  Très  petite  perfora- 
tion sur  la  paroi  antérieure  près  de  la  petite  courbure  et  au-desaous  dg 
:ardia.  Elle  est  située  sur  un  ulcère  induré  de  grande  dimension,  qui  prt- 
lentail  encore  trois  autres  points  prêts  à  se  perforer.  Impossible  de  îiiit 
JD  pli  à  la  paroi  pour  enfouir  l'ulcère  ;  on  le  recouvre  d'une  portion  dépt- 
ilooD-  Lavage  à  l'eau  salée.  Drainage  avec  tube  de  verre.  Guérîsoa. 

213.  —  WiESlNGER.  Perforirtes  Ulcer  Ventriculi.  Deuls.  medii.  Woch.,  1899, 
i"  48,  Supp.,  p.  294. 

Jeune  homme  de  dix-neuf  ans  ;  aucun  antécédent  gastrique.  Subilemeol, 
louleur  épigastrique  violente,  bientAl  irradiée  dans  tout  l'abdoiMa. 
'omissements-  Rigidité  de  la  paroi  abdominale.  Foie  légèremenl  reroolt 
ers  en  hauL  Pas  de  lièvre.  Aucune  accélération  du  pouls. 

Diagnostic  :  Étranglement  interne  ou  péritonite  par  perforation. 

Laparotomie,  après  sept  heures  et  demie.  Épanchement  contenant  des 
latières  alimentaires;  dans  les  parties  déclives,  exsudais  fibrineux  puni- 
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lents.  Perforation  dans  la  région  pylorique  près  de  la  petite  courbure. 
Lavage  avec  solution  saline  chaude^  Suture  de  la  perforation  à  plusieurs 
étages. 

Le  cinquième  jour,  accidents  d'étranglement  interne.  Deuxième  laparo- 
tomie. Goudure  d'une  anse  grêle  par  suite  d'adhérences  à  la  cicatrice  de  la 
première  opération.  Guérison. 

214.  —  Whitbt.  Non  fatal  perforation  in  a  case  of  gastric  ulcer;  hœma- 
temesis;  transfusion.  The  Lancety  1899,  june  24,  p.  1713. 

H.,  trente-sept  ans.  Ulcère  gastrique.  Hématémèses  répétées  et  alimenta- 
tion exclusivement  rectale.  Manifestations  soudaines  de  perforation.  Gomme 
l'estomac  était  vide,  on  surseoit  à  l'opération.  Signes  de  péritonite  circons- 
crite dans  l'hypoçondre  droit  et  de  pneumonie  à  la  base  droite.  Résolution. 
Les  lavements  nutritirs  étant  mal  supportés,  on  essaie  le  sixième  jour 
d'alimenter  par  la  bouche.  Aggravation;  on  revient  à  l'alimentation  rectale. 
Celle-ci  ne  suffit  pas  et  force  est  de  reprendre  l'alimentation  par  la  bouche. 
Au  bout  de  cinq  semaines,  hématémèse  grave.  GoUapsus.  Transfusion  d'eau 
salée.  Légère  amélioration,  puis  nouvelle  aggravation.  Enfin,  amélioration 
progressive. 

215.  —  WiLLis.  Glinical  Society  of  London,  8  décembre  1899.  Gaz,  hebd, 
deMéd.,  1899,  p.  1225. 

Malade  opéré  quelques  heures  après  le  début  d'une  péritonite  par  perfo- 
ration. Liquide  et  gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  Impossible  de  trouver  la 
perforation.  Incision  de  l'estomac  au  niveau  de  la  grande  courbure.  Per- 
foration presque  imperceptible.  Suture.  Mort. 

216.  —  ZiEGLER.  Geheilte  Perforation  eines  Magengeschwurs  mit  Pylorus- 
stenose,  nach  angelegter  Gastro-enterostomie.  Mûnch.  med,  Woch,,  1899, 
n»  17,  p.  554.  Centralb.  f.  Chirurgie,  1899,  p.  811. 

H.,  quarante-trois  ans.  Sténose  pylorique  et  dilatation  de  l'estomac.  Gastro- 
entérostomie  de  v.  Hacker.  Trois  jours  après  l'opération,  perforation. 
Deuxième  laparotomie.  Gaz  et  épanchement  louche  dans  la  cavité  périto- 
néale. Péritoine  injecté.  Anastomose  gastro-intestinale  étanche.  Perforation 
sur  paroi  antérieure  du  pylore,  des  dimensions  d'une  pièce  de  5  pfennigs. 
Suture  simple.  Tamponnement  avec  gaze  iodoformée.  Nettoyage  à  sec. 
Réunion.  Malgré  un  collapsus  intense,  guérison.  Éventration  consécutive. 

1900.  —  217.  —  Adelcreutz.  Ulcer  perforans  ventriculi.  Hygiea,  Ed.  LXII, 
1900,  H.  9,  p.  214.  Hildebrandt  Jahresbericht  f.  Chirurgie,  1900,  p.  523. 

Ulcère  perforant  de  la  paroi  antérieure  du  pylore  avec  infiltration  chro- 
nique des  muscles  droits  de  la  paroi  abdominale.  Estomac  en  sablier. 
Gastrostomie.  Guérison. 

217  bis,  —  BouRLOT.  Note  sur  un  cas  d'ulcère  rond  double  latent,  terminé 
par  perforation.  BulL  Soc,  Anat,^  1900,  p.  472. 
F.  Depuis  quelques  mois,  douleur  gastrique,  éveillée  par  l'ingestion  des 
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aliments.  Jamais  d'hématémèse.  Douleur  très  vive  au  creux  de  Testomac 
Ventre  légèrement  ballonné;  la  moindre  pression  au  creux  épigastrtque 
éveille  une  douleur  intense.  Le  ventre  n^est  pas  tendu.  Pas  de  vomissements 
Ni  gaz,  ni  selle.  Diagnostic  :  gastrite  éthylique,  ulcère  stomacal  probable. 
Aggravation  le  lendemain.  Symptômes  de  péritonite.  Diagnostic  :  Occlustoo 
intestinale  ou  appendicite.  Pendant  qu'on  transporte  la  malade  sur  la  table 
d'opération,  débâcle  diarrhéique.  On  rejette  rinter\ention  ;  nouvelle  aggra- 
vation dans  la  nuit.  Laparotomie  d'urgence.  Péritonite.  Appendice  sain. 
Mort. 

A  Tautopsie  :  deux  ulcères  ronds,  en  regard  l'un  de  l'autre,  Tun  sur  la 
paroi  antérieure,  l'autre  sur  la  postérieure;  le  premier  perforé,  le  second 
adhérent  au  pancréas  qui  en  forme  le  fond.  Péritonite  généralisée. 

218.  —  Davey  et  Eve.  Case  of  perforated  gastric  ulcer  on  the  posterior 
surface  of  the  stomach.  Opération  ;  recovery.  The  Lancet^  1900, 1,  p.  455. 

F.,  trente-huit  ans.  Gommémoratif  :  ulcère  gastrique.  Laparotomie  huit 
heures  après  perforation  de  l'ulcère.  Pas  de  gaz  dans  la  cavité  abdominale. 
Perforation  sur  paroi  postérieure,  près  de  la  petite  courbure  et  de  TinsertioB 
du  petit  épiploon.  Suture.  Lavage.  Drainage.  Guérison. 

219-220.  —  Griffiths.  Perforating  gastric  ulcer  with  notes  of  twosuccess- 
full  cases  afler  opération,  Brit.  med.  Journ.j  1900,  I,  p.  572. 

1)  Jeune  homme  de  dix-neuf  ans.  Signes  de  péritonite  par  perforatioa. 
On  croit  à  une  appendicite  perforée.  Laparotomie  le  deuxième  jour  après 
l'accident.  Incision  latérale  droite.  L'appendice  est  sain.  Deu.uème  incision 
médiane  sus-ombilicale.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac 
près  du  pylore.  Suture.  Lavage.  Toilette.  Réunion.  La  fièvre  persiste. 
L'opéré,  sorti  de  Thôpital,  revient  au  bout  de  deux  mois.  Abcès  sous-phré- 
nique  vidé  par  le  poumon  droit.  Guérison. 

2)  H.,  vingt-sept  ans.  Symptômes  alarmants  de  péritonite  par  perforatioii. 
Laparotomie  vingt-quatre  heures  après  leur  début.  Perforation  à  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  près  du  pylore.  Suture.  Bien  qu'il  n'y  ait  es 
aucun  épanchement  de  contenu  gastrique,  un  lavage  péritonéal  est  fait 
Réunion  de  la  paroi.  Abcès  d'un  point  de  suture.  Guérison. 

221-222.  —  Hartmann.  Chirurgie  de  l'estomac.  Congrès  interftatiùnal  dt 
Médecine,  Paris,  1900  :  Section  de  Chirurgie.  Rev,  de  Chir,,  t.  XXll»  19ÛÛ, 
p.  439. 

M.  Hartmaon  indique  2  interventions  pour  ulcère  avec  perforation 
brusque  et  péritonite,  1  mort;  2  interventions  pour  ulcère  avec  perforation 
lente  et  abcès  sous-phrénique,  1  mort.  Les  2  observations  des  travaux  pré- 
cédents étant  comprises,  il  reste  2  observations  avec  1  guérison  et  i  mort 

223-233.  —  Hume.  A  séries  of  eleven  opérations  for  perforated  gastric 
ttlcer.  Lancet,  1900,  II,  p.  1345. 

Résumé  de  i  i  observations  d'ulcère  gastrique  perforé,  suivi  de  laparo- 
tomie^ avec  6  guérisons  et  5  morts.  Les  6  guérisons  se  rapportent  à  des 
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tas  où  la  laparotomie  a  été  faite  entre  six  et  vingt-huit  heures.  L'opéré  après 
vingt-huit  heures  et  qui  a  guéri  avait  Festomac  vide  au  moment  de  la  perfo- 
ration, et  n*avait  pris  ni  boisson,  ni  aliment  après.  Les  opérations  suivies 
de  mort  ont  été  faites  quarante-deux  à  quarante-huit  heures  après  la 
perforation  ;  dans  un  cas,  la  laparotomie  a  été  faite  cinq  heures  un  quart 
après  la  perforation,  et  mort  s^en  est  suivie;  mais  on  avait  donné  aussitôt 
après  la  perforation  une  forte  dose  d'huile  de  ricin.  Les  perforations  ont 
toutes  été  suturées  par  des  points  de  Lembert,  avec  fixation  de  Tépiploon 
par-dessus.  Le  lavage  péritonéal  a  été  fait  dans  les  cas  où  la  cavité  péri- 
tonéale  était  contaminée  ;  dans  les  autres  cas,  il  y  a  eu  nettoyage  à  sec. 

234.  —  HuNTiNGTON.  Surgery  of  gastric  ulcer.  Annals  of  Surgery,  1900, 
april,  p.  458. 

H.,  quarante-deux  ans.  Symptômes  de  péritonite  par  perforation  attribuée 
à  une  appendicite  perforée.  Laparotomie  quatorze  heures  après  le  début  des 
accidents.  On  recherche  l'appendice,  que  Ton  trouve  épaissi  et  qu'on  résèque. 
En  examinant  la  région  de  l'estomac,  on  découvre  un  épanchement  de  con- 
tenu gastrique  et  une  perforation  de  la  paroi  antérieure.  Suture.  Lavage. 
Tamponnement  à  la  Mikulicz.  Guérison. 

235.  —  Kellock.  a  case  of  perforated  gastric  ulcer.  Lancet,  1900, 
décemb.  22,  II,  p.  1804. 

F.,  vingt-deux  ans.  Laparotomie  cinq  heures  après  les  signes  de  perfora- 
tion d'ulcère  gastrique.  Perforation  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac, 
près  du  cardia.  Adhérences  profondes.  Difficulté  de  la  suture.  Points  de 
Lembert.  Péritoine  sali  dans  le  voisinage  de  l'estomac  et  du  foie.  Toilette 
avec  éponges.  Drainage.  Réunion  de  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

235.  —  KiEFER.  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Magen  und 
duodenal  Geschwur.  Mûnch.  med.  Wochenschrift,  1900,  n®  24,  p.  837. 

F.,  vingt  ans.  Depuis  cinq  ans,  chlorpse  et  troubles  gastriques.  Signes  de 
perforation  d'ulcère  gastrique;  comme  particularité,  irradiation  doulou- 
reuse dans  le  bras  et  l'omoplate.  La  malade  affirme  aussi  avoir  éprouvé  la 
sensation  de  quelque  chose  qui  aurait  coulé  de  l'estomac  dans  le  ventre. 
Abdomen  ballonné  et  dur.  Laparotomie  seize  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. L'opération  avait  été  retardée  en  raison  de  l'amélioration  produite 
par  une  injection  de  morphine,  dont  l'effet  avait  fait  mettre  en  doute  le 
premier  diagnostic.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  sur  la 
petite  courbure,  vers  le  cardia.  Suture  impossible  en  raison  de  la  friabUité 
des  bords  infiltrés.  Excision  de  Tulcère.  Lésions  péritonéales  limitées  à 
la  paroi  antérieure  de  l'estomac  et  sur  le  côlon  transverse.  Suture  en  surjet 
à  2  étages.  Guérison.  Amélioration  de  la  santé  générale.  Augmentation  de 
poids,  15  kilos. 

237-250.  —  MiTCHELL.  A  contribution  to  the  surgery  of  perforated  gastric 
ulcer.  Brit.  med,  Jouim.,  1900, 1,  p.  567.  Centr.  f.  Chirurg.,  1900,  p.  770. 

Indication  de  14  cas  d'ulcère  gastrique  perforé,  traités  par  la  laparotomie 
et  la  suture,  avec  7  guérisons. 
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251.  ^  MooRE.  A  case  of  perforating  gastric  ulcer.  Lancet,  1900|n*24, 
II,  p.  1496. 

F.,  vingt-deux  ans.  Laparotomie  vingt-quatre  heures  après.  SigDes  de 
perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Tension  de  la  paroi  dans  la  région  épi- 
gastrique.  Dans  rintervalle,  la  malade,  à  plusieurs  reprises,  a  pris  de  la 
boisson  et  quelque  aliment.  Dans  la  cavité  péritonéale,  gaz  et  épanchement 
abondant,  mais  clair.  Épaisses  couches  d'exsudats  fibrineux  sur  la  paroi 
antérieure  de  Testomac.  Trois  petites  ulcérations  au  voisinage  de  la  petite 
courbure.  On  ne  reconnait  pas  de  perforation.  Estomac  fixé  par  des  adhé- 
rences; on  ne  peut  explorer  la  face  postérieure.  On  remet  les  parties  déta- 
chées en  place.  Lavage.  Pas  de  drainage.  Réunion  de  la  paroi  abdominale. 
Guérison  retardée  par  une  suppuration  de  la  paroi. 

252.  —  Prichard.  Three  abdominal  cases  presenting  some  unasaal  fea- 
tures.  Bristol  med.  Joum.y  1900,  décembre.  Centra,  f.  Chirurgie,  1901,  p.  333. 

Perforation  par  ulcère  gastrique.  Opération  dix-huit  heures  après  débat 
des  accidents.  État  général  mauvais.  Près  du  cardia,  2  perforations  de  la 
paroi  stomacale,  dont  la  plus  grande  laissait  passer  les  extrémités  des 
deux  doigts.  Impossible  de  suturer  en  raison  du  mauvais  état  de  la  paroL 
Tamponnement  avec  gaze  iodoformée.  Deux  drains.  Guérison  en  trois 
semaines.  Alimentation  assez  facile.  A  cinq  semaines,  premiers  signes 
d'un  abcès  sous-phrénique  gauche.  Incision  par  la  cavité  pleurale  et  le 
diaphragme  qui  est  suturé  à  la  plèvre  pariétale.  Mort  le  troisième  jour. 
Autopsie  :  les  perforations  sont  trouvées  réunies.  Abcès  métastatique  dans 
le  rein  droit. 

253-255.  —  Stapesko.  Zur  Magenchirurgie.  Das  Magengeschwor  uod 
seine  Komplicationen.  Annalen  der  russischen  Chirurgie,  1900,  sept.  6, 
et  1901,  sept.  1.  Centrb.  f.  Chir.,  1901,  p.  525. 

Stapesko  rapporte  3  observations  d'opération  pour  ulcère  gastrique  per- 
foré ;  deux  des  opérés  succombèrent  à  des  abcès  sous-phréniques  conséca- 
tifs. 

256-258.  —  SwARZ  (Agram).  Beitrâge  zur  Pathologie  u.  chinirgische 
Thérapie  des  penetrirenden  Magengeschwures.  Bcricht  ueber  das  Jubilaeum 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Agram,  Centr,  f.  Chir.^  1900,  p.  111. 

1)  Ulcère  perforant  de  l'estomac,  pénétrant  vers  en  avant  dans  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Symptômes  gastriques.  Apparition  à  la  région  épi- 
gastrique,  du  côté  gauche,  d'une  tumeur  douloureuse,  adhérente  à  la  paroi. 
Douleurs  continuelles  avec  exacerbation  après  les  repas.  Résection  seg- 
men taire  de  la  région  malade  de  l'estomac.  Guérison. 

2)  F.  Signes  d'ulcère  gastrique  depuis  des  aunées.  Douleur  très  vive.  A 
l'inspection,  légère  proéminence  de  la  région  épigastrique  gauche.  Â  lapal- 
palion,  tension  du  muscle  droit,  gauche  et,  au-dessous  de  lui,  augmentalioo 
de  la  résistance  correspondant  au  lobe  gauche  du  foie.  Diagnostic.  Ulcère 
de  la  petite  courbure  ayant  pénétré  dans  le  foie.  Opération  :  libération  de 
l'estomac.  Suture  de  la  perforation.  Guérison. 
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3)  F.  Ulcère  gastrique  perforant  ayant  pénétré  dans  le  foie.  Opération. 
Libération  des  adhérences.  Suture  de  la  perforation.  Aucune  amélioration. 
Gastro^entérostomie  secondaire.  Aucun  changement.  Traitement  médical 
seul  procure  du  soulagement. 

259.  —  Verdelet.  Perforation  de  Testomac  simulant  une  appendicite. 
Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  19  janvier  1900.  Gaz.  hebd,  de  méd, 
et  de  chir.,  1900,  p.  227. 

H.,  dix-huit  ans;  garçon  de  café.  Symptômes  de  péritonite  généralisée.  Il 
semblait  que  le  point  le  plus  douloureux  siégeait  entre  Tombilic  et  Tépine 
iliaque  droite.  Au  début,  le  malade  s^était  plaint  d'une  douleur  au  niveau  des 
fausses  côtes  droites.  Ventre  tendu,  douloureux,  légèrement  ballonné.  Pouls 
imperceptible.  Diagnostic  :  Péritonite,  sans  pouvoir  spécifier  la  cause.  Opéra- 
tion contre-indiquée  par  état  général.  Autopsie  (13  janvier  1900)  :  Péritonite 
généralisée.  Épiploou  fortement  tassé  dans  la  fosse  iliaque  droite;  au-des- 
sous anses  agglutinées  par  fausses  membranes.  Appendice  libre  et  sain. 
Perforation  sur  la  face  postérieure  de  la  région  pylorique. 

260-262.  —  ViANiNAY.  Trois  cas  d'intervention  chirurgicale  pour  ulcère 
perforant  de  Testomac.  Arch,  provinc.  de  Chirurgie,  1900,  p.  694. 

Jaboulay.  Chirurgie  des  centres  nerveux,  des  viscères,  des  membres,  1962, 
t.  I,  p.  378. 

1)  P.,  vingt-sept  ans.  Père  mort  très  probablement  de  cancer  de  Testomac. 
Anémie.  Depuis  dix  ans,  troubles  digestifs  vagues.  Depuis  quelques  années, 
vomissements  après  les  repas.  Hématémèses.  Douleur.  Constipation  habi- 
tuelle. Il  y  a  quelques  mois,  douleurs  plus  fréquentes  et  plus  tenaces;  dans 
la  région  de  Testomac,  petite  tumeur,  sensible  à  la  pression,  immobile,  fixe. 
Diagnostic.  Aucun  ulcère  de  Testomac.  Cicatrice  adhérente  à  la  paroi. 
Laparotomie  sus-ombilicale  (l*''  décembre  1898)  :  Adhérences  de  Testomac 
à  la  paroi  antérieure.  Libération  des  adhérences.  Perforation.  Excision. 
Estomac  biloculaire.  Suture  à  2  plans,  le  second  enfouissant  le  premier 
(gastroplastie).  Suture  de  la  paroi.  Guérison. 

2)  F. ,  vingt-deux  ans.  Depuis  deux  ans,  troubles  gastriques.  Brusquement, 
douleur  vive  dans  la  région  épigastrique.  Nausées;  pas  de  vomissements, 
tendances  syncopales.  CoUapsus  profond.  Ballonnement,  tympanisme  mar- 
qué, sans  relief  des  anses  intestinales;  ni  gaz,  ni  selle. 

Laparotomie  vaginale  (septembre  1898);  écoulement  d'une  grande  quan- 
tité de  gaz  et  de  pus.  Le  lendemain,  laparotomie  sus-ombilicale  médiane; 
gaz  et  pus  dans  la  cavité  péritonéale.  Estomac  adhérent  au  niveau  du  pylore 
au  lobe  droit  du  foie.  Sur  la  face  antérieure,  au-dessous  du  cardia,  près  de 
la  petite  courbure,  perforation.  Collection  purulente  gazeuse  sus-hépatique. 
Gaz  derrière  Tépiploon  gastro-côiique.  Suture.  Drainage  avec  gaze  stérilisée. 
Pneumonie  à  droite.  Pleurésie  purulente  à  gauche.  Mort. 

Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Dans  l'estomac,  2  autres  ulcères,  Tun 
cicatrisé,  l'autre  en  évolution.  Abcès  sous-diaphragmatique  communiquant 
avec  Tarrière-ca vite  des  épiploons. 
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3)  H.,  quarante-cinq  ans;  sans  antécédents  gastriques.  Le  31  août  1900, 
brusquement,  douleur  violente  dans  l'hypocondre  droit,  tendances  synoo- 
pales,  nausées,  mais  pas  de  vomissements.  Peu  à  peu,  apparition,  dans 
ï'hypocondre  droit,  d'une  tuméfaction  arrondie,  augmentant  de  Yolome 
en  s'étendant  du  côté  de  Tépigastre  ;  fluctuante  au  centre,  au  point  cukii- 
nanl;  petite  zone  de  tympanisme.  État  général  grave. 

Laparotomie  (19  septembre).  Incision  sus-ombilicale.  Issue  d'une  grande 
quantité  de  pus  fétide,  mêlé  de  gaz.  Poche  de  péritonite  enkystée,  biea 
limitée  par  des  adhérences.  Drainage.  20  septembre,  pansement  abondam- 
ment souillé  ;  an  fond  de  la  plaie,  un  oriûce  par  lequel  s'écoule,  venant  de 
la  profondeur,  un  liquide  exhalant  une  odeur  acide  et  teinté  de  rose;  or,  le 
malade  avait  bu  de  la  limonade  vineuse.  Perforation  de  Testomac.  Le  dia- 
gnostic s'éclaircit  ;  on  le  formule  :  ulcère  perforé  de  Testomac,  périgastiite 
antérieure  suppurée.  Fistule  stomacale  secondaire.  24  septembre,  débri- 
dément  de  la  plaie.  On  découvre  trois  perforations  voisines  les  unes  des 
autres.  Suture  et  enfouissement  des  trois  ulcérations.  Suture  de  la  paroi. 
Drainage.  Deux  des  perforations  restent  fermées;  la  troisième  se  rouvre. 
Huit  tentatives  successives  d'enfouissement,  sans  résultat.  Mort  le  9  octobre. 

Autopsie  :  vaste  pyothorax  sous-phrénique  droit.  Perforation  dans  la 
région  pylorique,  sur  la  face  antérieure,  au-dessus  de  la  fin  de  la  grande 
courbure.  La  perforation  est  unique,  elle  semble  résulter  de  la  conflaence 
des  3  perforations  vues  pendant  la  vie. 

(A  suivre.) 
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CANCER  DE  LA  THYROÏDE 

(fréquence,  formes  cliniques,  traitement) 
Par  le  D'   Xavier   DELORE, 

Assistant  de  M.  le  Professear  A.  Poncet. 
{Suite  K) 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  siège  thyroïdien  d'une  tumeur  cervicale  ne  pré- 
sente, en  généra],  aucune  difficulté.  Cependant  des  lobes  pédicules, 
ne  suivant  pas  les  mouvements  de  la  déglutition,  ont  semblé,  dans 
quelques  cas,  être  indépendants  du  corps  thyroïde  et  ont  été  con- 
fondus avec  des  ganglions.  Les  difficultés  sont  autrement  sérieuses 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  goitres  întrathoraciques.  Ces 
derniers  seront  rattachés  à  la  glande  thyroïde,  si  cet  organe  offre 
des  lésions  cliniques,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent. 
La  tumeur  intrathoracique  est-elle  isolée,  ou,  à  plus  forte  raison, 
s'est-elle  développée  dans  un  noyau  accessoire  thyroïdien,  on  la 
confondrait  avec  une  tumeur  quelconque  du  médiastin.  Kopp  a 
rapporté  un  exemple  de  cette  erreur,  commise  chez  un  homme  de 
quarante-deuK  ans.  Il  présentait  des  troubles  graves  de  la  dégluti- 
tion, contre  lesquels  on  crut  devoir  pratiquer  l'ablation  d'un 
gros  goitre  colloïde,  suspect  de  carcinome;  l'examen  histologique 
démontra  l'absence  de  toute  dégénérescence.  Les  troubles  persis- 
tèrent et  le  malade  mourut  deux  ans  après.  A  l'autopsie,  on  trouva, 
dans  le  médiastin,  une  petite  tumeur  maligne,  qui  était  en  réalité 
un  épithélioma  primitif  d'un  goitre  aberrant  intrathoracique,  tout 
à  fait  indépendant  de  la  glande  thyroïde. 

Les  tumeurs  parathyroïdiennes  simulent  les  branchiomes  malins, 
décrits  par  Cunéo  et  Veau.  C'est  à  ce  diagnostic  qu'on  se  rangerait 
en  présence  d'une  masse  néoplasique,  indépendante  du  conduit 
laryngo-trachéal  et  adhérente   au    paquet  vasculo-nerveux.  Fort 

i.  Voir  le  numéro  de  mai  i904. 
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he  uceusement,  les  tumeurs  parathyroTt 
Trêves,  Berger,  sout  tellement  rares  que  l'e 
rarement  commise.  Seul  l'examen  histologi 
tiou  d'origine. 

La  nature  thyroïdienne  de  la  tumeur  éta: 
distinguer  des  diverses  affectioDS  thyroldiei 
syphilis,  etc.  Le  cancer  thyroïdien  se  r» 
période  de  généralisation  et  de  métastases.  ! 
le  r^oitr-e  originaire  n'est  pas  aisé,  au  début,  à 
ment  il  importe,  au  plus  haut  degré,  de  sa^ 
simple  goitre,  ou  une  lésion  maligne  qu 
tenante,  parce  qu'une  opération  précoce  de 
durable.  Malheureusement,  le  diagnosli 
thyroïdien,  encore  inclus  dans  une  capsul 
ment  posé,  et  cette  constatation  nous  e; 
insuccès  presque  constants  du  traitement  rs 
tout  sur  l'Age  du  malade  et  la  rapidité  de  l'é 
Les  irradiations  douloureuses,  le  développei 
sistance  dure,  l'apparition  de  ganglions  car 
des  signes  importants,  mais  plus  inconstai 
difs.  a  Toutes  les  fois  que,  chez  un  sujet  t 
thyroïdienne  apparaître,  ou  un  vieux  goitre 
de  volume,  on  doit  soupçonner  aussitC 
maligne.  Plus  le  malade  est  vieux,  plus  pro 
M.  Poncet  croit  qu'une  tumeur  s'accroissan 
homme  placé  en  dehors  de  la  période  gén 
tuelles  de  la  production  du  goitre,  doit  è 
comme  telle,  s  En  1898,  Kocher  écrivait,  da 
goitre  qui,  chez  un  malade  d'un  certain  âge, 
de  volume  et  de  consistance,  est  suspect  d 
ou  non  des  symptômes  subjectifs  :  dysphagi 

Parfois  cette  augmentation  rapide  du  gc 
hémorragie  inlrakystique;  on  pourrait  cro 
cancer  dans  les  cas  où  l'on  ne  reconnaîtrai 
ment  congestive. 

A  côté  du  cancer,  il  existe  exceptionnel 
corps  thyroide,  sur  lesquels  nous  avons  attiré 
de  Chirurgie  [juin  1903).  Nous  y  rapportii 
femme  âgée  de  soixante-quatre  ans,  qui  éta 
de  M.  le  Professeur  Poncet  en  avril  1902,  pt 
de  suffocation,  provoqués  par  une  énorm< 
thyroïdien.  Elle  avait  débuté,  trois  mois 
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préexistant.  On  constatait  des  signes  nets  d'adhérence  de  la  masse 
avec  les  plans  superficiels,  en  particulier  avec  les  téguments  qui 
étaient  rouges,  oedématiés.  La  rapidité  de  l'évolution,  l'âge  de  la 
malade,  les  adhérences  concordaient  à  établir  le  diagnostic  de  sar- 
come thyroïdien;  l'absence  de  ganglions  ne  permettait  pas  de  songer 
à  une  tumeur  bénigne.  La  dureté  elle-même  du  néoplasme  était  en 
faveur  d'un  goitre  malin.  Or,  l'ablation  de  la  tumeur  démontra 
qu'on  avait  affaire  à  un  fibrome  énucléable,  du  poids  de 
620  grammes;  Texamen  histologique.et  la  guérison  de  la  malade, 
qui  s'est  maintenue  depuis  plus  de  vingt  mois,  vérifièrent  la  nature 
purement  fibreuse  de  ce  néoplasme. 

En  présence  d'une  tumeur  d'apparence  maligne,  il  faut  donc 
songer  au  fibrome;  mais  le  diagnostiquer  franchement  nous  paraît 
illusoire  actuellement,  à  cause  de  la  rareté  de  pareilles  tumeurs. 

Le  cancer  thyroïdien  a  été  aussi  confondu  avec  diverses  inflam- 
mations glandulaires.  L'erreur  la  plus  fréquente  se  rencontre  avec 
les  thyroidites  simples,  qu'elles  soient  aiguës  ou  chroniques.  Lors- 
qu'il s'agit  de  thyroïdite  aiguë^  le  diagnostic  est  évidemment  net 
avec  les  cancers  typiques.  Mais,  en  face  d'un  cancer  à  marche  aiguë, 
le  chirurgien  se  trouvera  parfois  dans  un  réel  embarras.  La  thyroï- 
dite, de  même  que  le  cancer,  se  développe  volontiers  sur  un  ancien 
goitre  ;  l'aspect  et  la  consistance  du  cou  sont  presque  identiques,  la 
fièvre  s'observe  dans  les  deux  alternatives;  aussi  faut-il  analyser 
minutieusement  les  symptômes  pour  aboutir  à  la  distinction  de  cha- 
cune de  ces  affections.  On  devra  rechercher  la  notion  étiologique 
importante  d'une  maladie  générale  ayant  précédé  le  début  des  acci- 
dents. Malheureusement  on  ne  la  retrouvera  pas  toujours.  Du  reste, 
il  est  certains  cancers  thyroïdiens  qui  se  compliquent,  à  un  moment 
donné,  de  suppuration.  En  pareil  cas,  l'incision  de  l'abcès  produit 
une  détente  momentanée.  Bientôt  l'exploration  permet  de  sentir  des 
chaînes  ganglionnaires  et  l'on  assiste  à  l'aggravation  progressive  des 
troubles  fonctionnels  qui  révèlent  la  véritable  nature  de  l'affection. 
A-t-on  affaire  à  une  simple  thyroïdite,  on  voit  la  convalescence 
survenir  rapidement  à  la  suite  de  l'évacuation  de  pus.  Nous  devons 
cependant  ajouter,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  l'erreur  de  dia- 
gnostic entre  le  cancer  aigu  et  la  thyroïdite  aiguë  est  en  somme 
assez  rare. 

Les  difficultés  sont  autrement  sérieuses,  en  cas  de  thyroïdite  chro- 
nique. Ici,  l'inflammation  provoque  la  formation  d'une  tumeur 
adhérente  aux  parties  voisines,  à  la  trachée,  aux  gros  vaisseaux  du 
cou,  de  consistance  comparable  à  celle  du  fer,  selon  l'expression  de 
Riedel.  On  observe  les  symptômes  de  compression,  et  la  durée  totale 
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de  révolution  varie  de  deux  mois  à  un  an  et  demi.  Cette  tbyroîdite 
chronique  revêt  un  aspect  cancériforme.  Ck)mme  le  cancer,  elle  infil- 
tre les  organes  du  cou  et  adhère  aux  vaisseaux;  elle  ne  retentirait 
pas,  cependant,  sur  Fétet  gtaécal  et  resterait  indolore,  tandis  que  le 
cancer  thyroïdien,  arrivé  à  cette  période,  enverrait  des  métastases 
et  causerait  la  cachexie.  Malheureusement,  d«D&  les  cas  difficiles,  les 
différences  sont  peu  appréciables.  C'est  ainsi  que  M.  Jaboulay  a 
observé  une  malade  dont  la  tumeur  présentait  un  aspect  identique  à 
celui  d'un  cancer  thyroïdien  ;  il  fît  une  exothyropexie,  en  raison  te 
phénomènes  de  compression.  Contre  toute  attente,  la  tumeur  rétro- 
céda, et  la  malade  guérit.  Il  s'agissait  certainement  d'une  inflam- 
mation chronique,  dont  l'évolution  seule  a  pu  trancher  le  dia- 
gnostic. 

Le  goitre  malin  simule  également  le  goitre  tuberculeux^  forme  plus 
rare  que  la  tuberculose  miliaire  de  la  glande  ou  les  noyaux  caséeui. 
C'est  par  les  antécédents  du  sujet,  par  l'examen  attentif  de  tous  les 
viscères  que  l'on  éviterait  cette  méprise  qui  a  été  commise  par  de 
bons  cliniciens,  tels  que  Briins,  Schwartz,  Fraenkel. 

On  doit  encore  éliminer  les  manifestations  syphilitiques  de  la 
glande  thyroïde,  qui  se  présentent  sous  deux  formes,  la  thyroidite 
interstitielle  et  les  gommes,  soit  dans  la  syphilis  héréditaire,  soit 
dans  la  syphilis  acquise.  Leurs  symptômes  rappellent  si  bien  ceux 
du  cancer  thyroïdien  qu'en  dehors  des  antécédents  spécifiques 
ou  de  signes  avérés  de  syphilis,  le  diagnostic  du  goitre  malin 
s'impose  à  peu  près  de  flacon  certaine.  Kûttner  pense  cependant 
qu'on  pourrait  assurer  la  syphilis,  si  Tinvasion  complète  de  la 
glande  déterminait  le  myxoedème,  qu'il  a  observé  dans  pareil  cas. 
Nous  savons,  en  efïet,  que  le  cancer  ne  provoque  jamais  les  accidents 
myxœdémateux.  Il  resterait  à  essayer  le  traitement  spécifique,  lors- 
qu'on serait  en  droit  de  soupçonner  l'existence  d'une  infection  spé- 
cifique. 

Cette  étude  nous  a  montré  les  difficultés  du  diagnostic  précoce 
du  cancer  thyroïdien.  Le  chirurgien  ne  devra  pas  se  contenter  de 
reconnaître  la  nature  maligne  de  la  tumeur,  il  faut  encore  qu'il 
sache  bien  quel  est  l'état  de  la  tumeur,  et  qu'il  dépiste  minutieuse- 
ment toutes  les  métastases.  S'agit-il,  tout  d'abord,  d'un  néoplasme 
encapsulé  ou  non  ?  Le  néoplasme  encapsulé  possède  toutes  les  appa- 
rences d'un  goitre  bénin.  La  tumeur  est  lisse,  arrondie,  recouverte 
d'une  peau  saine,  mobile  sur  la  tuméfaction  ;  elle  accompagneenfin 
le  larynx  et  la  trachée  pendant  les  mouvements  de  la  déglutition.  Du 
reste,  on  peut  avoir  affaire  à  une  dégénérescence  massive  de  toute 
la  glande  ou  à  une  transformation  d'un  adénome  kystique.  Dans  le 
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premier  cas,  qui  offre  une  haute  gravité,  on  constate  une  hyper- 
trophie totale  de  la  glande  dont  les  deux  lobes  sont  développés 
symétriquement.  Dans  le  second  cas,  le  plus  fréquent,  on  voit  une 
augmentation  de  volume  limitée  à  l'un  des  lobes,  et  le  cou  prend 
un  aspect  asymétrique. 

Le  néoplasme,  à  la  période  de  végétation  extra-capsulaire,  a  dif- 
fusé dans  les  espaces  cervicaux  :  adhérent  à  la  peau,  il  cache  les 
vaisseaux  du  cou,  se  déplace  à  peine  sur  les  plans  profonds  et  ne 
suit  plus  les  mouvements  de  déglutition.  C'est  alors  qu'on  recourra 
à  l'examen  laryngoscopique  qui  démontrera  des  prolongements 
végétants  dans  le  larynx  ou  des  paralysies  récurrentielles.  La  pal- 
pation  attentive  du  cou  renseignera  sur  l'état  du  paquet  vasculo- 
nerveux  et  sur  l'existence  de  ganglions  carotidiens  ou  sus-clavicu- 
laires.  La  compression,  avec  paralysie  ou  irritation  du  grand 
sympathique  se  révélerait  par  ses  signes  caractéristiques.  On  ne 
saurait  enfin  trop  insister  sur  l'importance  d'un  examen  des  vis- 
cères, surtout  du  poumon,  du  foie,  du  squelette,  qui  sont  ordinaire- 
ment le  siège  de  métastases. 

Nous  conclurons  :  En  résumé,  le  goitre  cancéreux,  arrivé  à  la 
période  d'état,  possède  des  caractères  assez  nets  pour  être  facilement 
reconnu.  Il  est  indispensable  de  le  dépister  dès  le  début,  à  cette 
époque  où  le  traitement  peut  être  efficace.  Il  n'existe  pas  alors  de 
signe  de  certitude,  mais  on  doit  suspecter  la  malignité  de  tout  goitre 
qui,  chez  un  individu  âgé,  commence  à  augmenter  de  volume  et  de 
consistance,  qu'il  s'accompagne  ou  non  de  signes  de  compression. 

TRArrEMENT. 

La  thérapeutique  du  cancer  thyroïdien  ne  semble  pas  avoir 
répondu  encore  aux  efforts  des  nombreux  chirurgiens,  qui  ont' entre- 
pris sa  guérison  radicale.  La  récidive  est  d'ordinaire  si  constante  et 
si  rapide  que  la  plupart,  renonçant  pour  l'instant  à  tout  espoir  de 
cure  définitive,  conseillent  simplement  de  traiter  les  symptômes 
graves  de  compression  et  d'améliorer  ainsi  les  derniers  moments  du 
patient.  Cependant  quelques  rares  succès,  qui  augmenteront  peut- 
être  bientôt  de  nombre,  lorsqu'on  posera  des  indications  précoces, 
nous  autorisent  à  étudier,  dans  deux  paragraphes  séparés,  le  traite- 
ment curatif  et  le  traitement  palliatif. 

I.  —  Le  Traitement  curatif  consiste  ici,  comme  dans  toute  théra- 
peutique du  cancer,  dans  l'ablation  large  de  la  tumeur,  le  bistouri 
tranchant  en  tissu  sain.  Ces  conditions  indispensables  étant  établies, 
examinons  si  on  peut  les  remplir  au  moyen  des  diverses  opérations 
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employées  dans  la  chirurgie  du  goitre  :  la  strumectomie,  Fénu- 
cléation  massive,  la  thyroidectomie  partielle  ou  totale.  Nous  ver- 
rons ensuite  quelle  est  la  méthode  de  choix  et  quels  sont  les 
résultats. 

La  strumectomie  ou  énucléation  du  goitre  (opération  de  Socin) 
est  l'intervention  de  choix  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un 
goitre  bénin.  Mais  il  ne  saurait  en  être  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'an 
cancer,  fût-il  même  encapsulé.  Les  recherches  histologiques  ont 
démontré  que  les  traînées  cellulaires  avaient  souvent  envahi  la  cap- 
sule, qui  apparaît  cependant  saine  à  un  examen  macroscopique  td 
qu'on  peut  le  faire  au  cours  de  l'opération.  Aussi  rejette-t-OD,  à 
juste  raison,  la  strumectomie,  à  titre  d'opération  curative.  Sileehi- 
rurgien  a  le  bonheur  de  poser  le  diagnostic  du  cancer  thyroïdien,  à 
cette  période  où  la  limitation  de  la  tumeur  lui  permet  des  espoirs 
de  cure  radicale,  il  a  le  devoir  d'abandonner  la  strumectomie  trop 
parcimonieuse  et  de  dépasser  largement  la  zone  suspecte,  eneulevant 
tout  ou  partie  de  la  thyroïde.  L'énucléation  pratiquée,  en  pareil 
cas,  par  Socin,  a  été  suivie  de  récidive  rapide. 

\J énucléation  massive^  décrite  par  M.  Poucet,  est  aussi  une  opéra- 
tion intracapsulaire,  et  offre,  contre  le  cancer,  les  mêmes  iocooTé- 
nients  que  la  strumectomie.  Sans  doute,  dans  certaines  tumeurs 
avec  végétations  intrakystiques,  à  la  première  période  de  transfo^ 
mation  maligne,  lorsque  le  cancer  est  encore  localisé  &  un  point 
limité  de  la  glande,  une  intervention  intracapsulaire  a  pu  donner 
des  résultats  durables.  Mais  comment  reconnaître,  au  cours  de 
l'opération,  les  zones  saines  et  les  zones  suspectes?  Surtout  au  début 
de  la  tumeur,  à  ce  moment  où  l'on  a  des  chances  d'obtenir  une  gué- 
rison  définitive,  il  faut  à  tout  prix  dépasser  les  limites  du  mal.  Or, 
les  opérations  intracapsulaires  ne  donneront  jamais  à  l'opérateur  la 
certitude  d'avoir  rempli  cette  indication  formelle.  Elles  seront  donc 
rejetées. 

La  seule  opération,  adéquate  au  mal,  sera  la  thyroidectomie partieUe 
ou  totale, 
'  Avec  la  thyroidectomie  partielle,  on  peut  extirper  largement  les 
zones  malades  en  se  tenant  en  dehors  de  la  capsule  ;  il  faut  la  consi- 
dérer comme  le  procédé  de  choix,  puisqu'elle  est  extra-capsulaire. 

Lorsque  la  tumeur  est  encapsulée,  le  manuel  opératoire  est  iden- 
tique à  celui  qui  est  employé  contre  le  goitre  ordinaire.  Mais,  si  la 
tumeur  a  franchi  les  limites  de  la  capsule,  les  difficultés  sont  bien 
différentes  en  raison  des  adhérences  aux  vaisseaux,  aux  nerfs,  à  la 
trachée,  à  l'oesophage.  En  général,  on  pourra  cependant  commencer 
par  la  ligature  et  la  section  des  pédicules  thyroïdiens  et  renverser  la 
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tumeur  de  dehors  en  dedans.  Cependant  la  fixité  des  adhérences, 
une  grave  hémorragie  arrêtent  parfois  cette  manœuvre  délicate. 
Plutôt  que  de  s'attarder  à  la  maîtriser,  on  aurait  avantage,  en  pareil 
cas,  à  sectionner  Tisthme  thyroïdien  sur  la  ligne  médiane,  à  libérer 
rapidement  la  trachée  et  à  aborder  ces  pédicules  de  dedans  en  dehors 
après  avoir  renversé,  la  tumeur  sur  le  côté.  Grâce  à  la  libération  de 
la  trachée,  la  respiration  se  régularise,  la  congestion  veineuse  dis- 
parait et  l'hémorragie  cesse.  En  somme,  la  rapide  libération  de  la 
trachée  reste  la  suprême  ressource  en  présence  des  graves  accidents 
opératoires.  Plusieurs  fois,  nous  avonsdû  recourir  à  cette  méthode; 
on  était  surpris  de  la  facilité  d'une  thyroïdectomie  qui  s'était  com- 
pliquée au  début  d'accidents  respiratoires  et  hémorragiques  tels 
que  les  assistants  croyaient  à  tout  instant  voir  l'opéré  succomber 
sur  la  table  d'opération. 

Reste  k  faire  l'extirpation  des  ganglions.  Malheureusement,  l'exis- 
tence de  paquets  ganglionnaires  frappe  la  plupart  du  temps  d'ineffi- 
cacité la  thyroïdectomie.  Peu  nombreux,  ils  peuvent,  certes,  être 
enlevés  avec  la  plus  grande  simplicité,  mais  l'expérience  a  démontré 
que  d'autres  noyaux  vont  apparaître  à  brève  échéance.  Aucun  chi- 
rurgien n'aura  la  prétention  de  pratiquer  Tévidement  préventif  de 
tous  les  ganglions  du  cou,  seul  capable  de  donner  une  guérison 
définitive  lorsqu'on  constate  la  dégénérescence  ganglionnaire.  Aussi 
doit-on  rejeter  ces  extirpations  étendues  de  ganglions  dégénérés  qui, 
80  outre  de  leur  gravité,  ne  fournissent  au  patient  aucune  chance 
de  guérison. 

Ces  opérations  peuvent  être  compliquées  par  certains  accidents.  On 
a  noté  :  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  des  hémorragies  artérielles 
ou  veineuses,  parfois  des  hémorragies  secondaires  dues  à  l'infection 
ou  à  la  repullulation  de  bourgeons  cancéreux,  des  blessures  de  la 
trachée,  des  nerfs  récurrents,  enfin  des  sections  du  pneumogas- 
trique et  du  grand  sympathique  et  des  déchirures  de  l'œsophage. 
D'ordinaire,  ces  complications  opératoires  résultent  de  la  diffusion 
de  la  tumeur  qui  n'était  pas  appréciable  cliniquement  et  qui  aurait 
dû  constituer  une  c outre- indicçition  opératoire.  La  thyroïdectomie 
partielle,  pratiquée  contre  des  cancers  vraiment  curables,  est  une 
opération  bénigne;  la  gravité  opératoire  est  singulièrement  plus 
grande  dans  les  cancers  inopérables.  C'est  à  la  clinique  qu'il  appar- 
tiendra de  rechercher  minutieusement  ces  signes  de  curabilité  ou 
d'incurabilité. 

La  thyroïdectomie  totale  deyrB,ii  être  l'intervention  de  choix,  même 
dans  les  cancers  limités.  N'ampute-t-on  pas,  depuis  les  recherches 
de  Volkmann,  la  mamelle  tout  entière,  dès  que  la  glande  contient 
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un  noyau  néoplasique?  Malheureusement,  on  redoute  le  myxœdéme 
post^opératoire.  A  priori,  cet  accident,  moins  grave  que  le  cancer 
lui-même  et  pouvant  être  atténué  par  le  traitement  thyroïdien,  ne 
devrait  pas  arrêter  le  chirurgien,  mais  nous  savons  aussi  que  le 
myxœdéme  n'est  pas  absolument  fatal.  Suivant  Carrel-Biliard, 
Rosander  a  réuni  trente  cas  de  thyroïdectomie  totale,  sans  cachexie 
consécutive.  Krôniein  n*a  pas  observé  de  myxœdéme  à  la  suite  de 
deux  thyroïdectomies  totales,  examinées  pendant  dix  ans  et  neufans. 
Hahn  et  Zezas  signalent  le  myxœdéme,  dans  la  moitié  des  cas  seule- 
ment. Enfin,  Carie  a  publié  récemment  huit  cas  de  thyroïdectomie 
totale  pour  cancer  de  la  thyroïde;  la  cachexie  strumiprive  ne  sur- 
vint qu'une  fois  et  fut  alors  atténuée  par  la  médication  thyroïdienne. 
On  est  donc  autorisé  à  tenter  la  thyroïdectomie  totale. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  cure  radicale  du  cancer  thyroïdien? 
A  Lyon,  ils  ont  été  franchement  mauvais  entre  les  mains  de 
MM.  Poncet  et  Jaboulay,  parce  que  les  lésions  étaient  ordinairemeot 
trop  avancées.  Sur  15  opérations  rapportées  dans  la  thèse  deCarrel, 
un  seul  malade  doit  être  considéré  comme  guéri  d'une  façon  défi- 
nitive. C'était  une  femme  de  cinquante-sept  ans,  chez  laquelle 
M.  Poncet  enleva  un  épithélioma  du  corps  thyroïde  par  une  thyroï- 
dectomie partielle.  Trois  ans  après,  la  malade  n'avait  aucune  marque 
de  récidive. 

En  Allemagne,  Madelung  a  rassemblé  110  observations  de  can- 
cers thyroïdiens  trailés  chirurgicalement  :  59  moururent  rapide- 
ment; la  récidive  apparut  bientôt  chez  39  autres;  enfin,  12  seulement 
eurent  uneguérison  durable.  Braun  et  Rotter  donnent  une  proportion 
de  mortalité  oscillant  entre  72  et  85  p.  ICM).  Carrel  rapporte 
encore  quelques  cas  isolés,  suivis  de  guérison  après  des  thyroïdec- 
tomies totales  :  un  cas  de  Villar,  de  Bordeaux,  un  autre  de  Marcbani 
dont  la  guérison  se  maintenait  au  bout  de  15  mois,  un  troisième  de 
Berger,  observé  sans  récidive  au  bout  de  neuf  mois.  Enfin,  le  Profa- 
seur  Carie  a  extirpé  huit  fois,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  toute  la 
glande  thyroïde  :  6  opérés  succombèrent  dans  les  six  mois,  2  seule- 
ment sont  encore  vivants.  On  peut  donc  conclure  que,  dans  les 
goitres  malins  intracapsulaires,  la  thyroïdectomie  partielle  donnera 
souvent  de  bons  résultats  éloignés.  Mais  lorsque  la  tumeura  franchi 
la  capsule,  l'intervention  restera  souvent  incomplète,  tout  en  pré- 
sentant une  gravité  extrême.  En  résumé,  les  thyroïdectomies  par- 
tielles ou  totales  sont  les  interventions  de  choix  ;  elles  donneront 
parfois  des  guérisons  durables  dans  les  cancers  encore  limites; 
malheureusement  ces  conditions  de  la  cure  radicale  définitive  sont 
rarement  réalisées.  L'inefficacité  habituelle  du  traitement  du  cancer 
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thyroïdien  résulte  des  difficultés  du  diagnostic  précoce.  Les  résultats 
s'amélioreront  lorsque  le  clinicien  reconnaîtra  à  ses  débuts  la  dégé*- 
nérescence  maligne. 

Traitement  palliatif .  —  Les  considérations  précédentes  nous  expli- 
quent la  nécessité  du  traitement  palliatif  qui  convient  à  tous  ces  cas 
avancés,  hélas!  les  plus  fréquents,  que  nul  chirurgien  n'aura  la  pré- 
tention de  guérir  radicalement.  Il  s'adressera  aux  diflicultés  de  la 
déglutition  et  de  la  respiration. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  a  été  appliqué  à  ces  faits  exception- 
nels de  compression  serrée  de  l'œsophage.  On  mettrait  à  demeure 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  moins  dangereuse  que  les  sondes 
rigides;  en  principe,  il  faut  suivre,  en  effet,  les  règles  du  cathété- 
risme œsophagien,  telles  qu'elles  sont  admises  dans  le  cancer  de  ce 
canal. 

La  trachéotomie  a  été  employée  très  souvent.  Son  manuel  opéra- 
toire est  alors  hérissé  de  dilficultés,  à  cause  de  la  présence  de  la 
tumeur  en  avant  du  conduit  trachéal  complètement  caché.  En 
général,  on  choisira  des  canules  longues,  flexibles,  selon  le  modèle 
de  M.  Poncet;  au  besoin,  l'opérateur  tournerait  la  difficulté,  à 
Texemple  de  M.  Jaboulay,  qui  introduisit  une  sonde  œsophagienne 
aussi  profondément  qu'il  était  nécessaire,  chez  un  malade  dont  la 
trachée  était  comprimée  au-dessous  de  la  fourchette  sternale. 

Lorsque  le  conduit  est  profondém'entenfoui,  la  plus  sage  conduite 
consistera  à  fendre  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  sans  s'inquiéter 
de  l'hémorragie,  qui  cesse  aussitôt  après  l'incision  de  la  trachée. 
Mais  le  calibre  de  ce  conduit  sera  quelquefois  .si  réduit,  au  centre 
d'un  bloc  cancéreux,  qu'on  hésitera  dans  cette  recherche.  Mieux 
vaudrait  alors  s'ouvrir  une  tranchée  et  se  donner  du  jour,  en  extir- 
pant, fragments  par  fragments,  avec  les  doigts,  les  portions  prétra- 
chéales du"  néoplasme.  Quelques  auteurs  ont  trouvé  plus  facile 
l'incision  des  voies  aériennes  au-dessus  du  néoplasme.  Krishaber 
a  substitué  ainsi  la  cricotomie  à  la  trachéotomie,  et  M.  Jaboulay  a 
pratiqué  la  thyrotomie  sur  un  malade  atteint  d'un  cancer  thyroïdien 
qui  s'étendait  depuis  le  larynx  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée. 
Resterait  à  essayer  le  tubage  qui  ne  nous  séduirait  pas;  l'obstacle 
n'est  pas  au  larynx,  mais  à  la  trachée. 

Les  difficultés  et  les  dangers  de  la  trachéotomie  ont  suggéré, 
depuis  longtemps,  à  M.  Poncel,  le  dessein  de  libérer  la  respiration, 
tout  en  laissant  intact  le  conduit  laryngo-trachéal.  La  tension  des 
muscles,  des  aponévroses  au-devant  de  la  tumeur,  etc.,  lui  inspira 
l'idée  de  les  sectionner,  et  d'attirer  alors  la  tumeur  au  dehors  : 
c'est  l'opération  décrite  par  Boyer  (1883)  sous  le  nom  d'incisions 
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circumthyroïdiennes  libératrices.  Ces  débridements,  associés  ou 
non  à  Texothyropexie  de  M.  le  Professeur  Jaboulay,  ont  donné 
quelquefois  de  vraies  améliorations  de  la  dyspnée.  Nous  en  dirons 
autant  de  la  libération  longitudinale  de  la  trachée,  pratiquée  avec 
avantage  par  M.  Adenot. 

Quant  à  Texothyropexie,  elle  a  donné  des  résultats  favorables  en 
décomprimant  tous  les  organes  du  cou;  la  dyspnée  diminue  pour  un 
temps.  Malheureusement,  elle  expose  à  l'hémorragie  immédiate  et 
plus  tard  aux  hémorragies  rebelles  et  plus  ou  moins  abondantes. 
Cependant  M.  Jaboulay  a  observé,  après  cette  opération,  TafCaiisse- 
ment  de  certains  noyaux  métastatiques  pulsatiles  sur  an  opéré  qui 
succomba,  quelques  mois  plus  tard,  à  la  généralisation  pulmonaire. 

En  réséquant  enfin  la  poignée  du  sternum,  on  élargirait  le  détroit 
rétro-sternal  qui  est  d'ordinaire  le  siège  de  la  constriction.  M.  Ja- 
boulay a  appliqué  ce  procédé,  mais  de  trop  rares  observations  ne 
permettent  pas  encore  de  juger  sa  valeur. 

Tel  est  le  traitement  palliatif  employé  actuellement.  Il  nous  &ut 
maintenant  en  étudier  les  résultats,  en  divisant  les  méthodes  en 
deux  groupes  :  celles  qui  ouvrent  les  voies  respiratoires,  telle  la 
trachéotomie,  celles  qui  laissent  indemne  la  continuité  du  canal 
laryngo- trachéal,  c'est-à-dire  la  libération  de  la  trachée,  les  inci- 
sions circumthyroïdiennes,  Texothyropexie. 

Les  suites  habituelles  de  la  trachéotomie  dans  le  cancer  thyroïdien 
sont  bien  connues  :  elles  sont  déplorables.  A  Lyon,  les  opénés  ont 
presque  tous  été  emportés  dans  les  quinze  premiers  jours.  Carrel 
rapporte  qu'un  seul  survécut  durant  deux  mois.  La  statistique  de 
Braun  n'est  pas  plus  encourageante  :  sur  dix  malades,  neuf  mou- 
raient dans  les  quatre  premiers  jours  et  le  dernier  ne  vivait  que 
douze  jours.  La  mort  survient  par  broncho-pneumonie  et  par  septi- 
cémie, comme  avant  la  période  préantiseptique.  La  plaie  opératoire, 
en  effet,  ouverte  à  la  peau  et  à  la  trachée,  contaminée  sans  cesse 
par  des  mucosités,  est  toute  prête  à  l'inoculation,  qui  s'installe  si 
facilement  sur  des  lèvres  formées  par  du  tissu  cancéreux,  propre  à 
la  résorption  septique. 

Les  résultats  des  opérations  qui  libèrent  la  trachée  sont  meil- 
leurs, parce  que  la  trachée  indemne  ne  devient  plus  une  cause 
puissante  d'infection.  Aussi  les  opérés  survivent-ils  à  l'acte  opéra- 
toire. Mais  l'amélioration  est  de  courte  durée,  elle  disparaît  dès  que 
les  bourgeons  cancéreux  viennent  reproduire  la  constriction. 

En  présence  des  résultats  désastreux  de  la  trachéotomie  et  de 
l'inefficacité  habituelle  des  opérations  libératrices,  M.  Poucet  nous 
a  engagé,  depuis  trois  ans,  à  tenter  l'ablation  de  la  tumeur  dans  la 
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plupart  des  cancers  thyroïdiens  qu'on  traitait  autrefois  par  des  opé- 
rations palliatives.  La  strumectomie  ou  la  thyroïdectomie  ont  été 
ainsi  appliquées,  à  titre  d'opérations  purement  palliatives,  destinées 
à  rétablir  la  respiration.  Ces  essais  semblent  encourageants  :  en  effet, 
l'opération  a  toujours  amélioré  la  situation  du  malade,  dont  plu- 
sieurs ont  joui  d'une  notable  survie;  les  troubles  respiratoires  ont 
cessé  d'ordinaire,  aussitôt  après  l'opération,  et  la  plupart  des  sujets 
ont  eu  l'heureuse  illusion  de  la  guérison. 

Ainsi,  dans  l'observation  IV,  il  s'agissait  d'un  goitre  cancéreux, 
accompagné  d'un  noyau  métastatique  dans  le  sein  droit.  Grâce  à 
l'énucléation  du  noyau  néoplasique,  la  dyspnée  disparait  définitive- 
ment jusqu'à  la  mort  de  cette  femme,  qui  survint  onze  mois  après, 
avec  de  nombreux  noyaux  de  généralisation.  Cette  femme  était 
atteinte,  de  plus,  de  signes  basedowiens  très  prononcés  :  tremble- 
ment, tachycardie,  irritabilité  spéciale.  Or,  l'ablation  de  la  tumeur 
mammaire,  que  l'examen  histologique  démontra  être  d'origine 
thyroïdienne,  améliora  nettement  ces  derniers  symptômes.  L'abla- 
tion du  carcinome  thyroïdien  les  fît  cesser  à  peu  près  complètement. 
Jamais  une  opération  palliative,  telle  qu'une  trachéotomie,  n'aurait 
donné  un  pareil  résultat. 

Dans  l'observation  III,  une  malade  de  soixante-quatorze  ans, 
atteinte  de  cancer  diffus,  sans  généralisation  ganglionnaire  appré- 
ciable, subit  une  thyroïdectomie  totale  :  la  dyspnée  paroxystique, 
la  cyanose  disparaissent  aussitôt  et  l'opérée  se  considère  comme 
guérie  pendant  plus  de  deux  mois  et  demi.  Dans  l'observation  X,  le 
goitre  cancéreux  provoque  de  violentes  douleurs  et  de  graves  accès 
de  suffocation.  Une  strumectomie,  aux  suites  des  plus  bénignes,  est 
suivie  de  la  disparition  complète  de  tous  ces  accidents.  La  guérison 
se  maintient  pendant  deux  mois;  et  la  récidive  qui  emporta  la 
malade,  cinq  mois  après  l'opération,  laissait  libre  la  respiration. 
Dans  l'observation  IX,  l'opérée,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  subit 
une  thyroïdectomie  totale,  et,  malgré  une  hémorragie  formidable, 
on  ne  constate  aucun  choc  opératoire  :  elle  recouvre  ses  forces  et 
n'est  plus  tourmentée  par  la  dyspnée  entrecoupée  de  violents  accès 
de  suffocation.  Elle  rentre  chez  elle  avec  la  douce  illusion  de  la  gué- 
rison et  meurt  de  généralisation  deux  mois  après  l'opération.  Une 
autre  opérée  (obs.  XII),  très  cachectique,  restait  guérie  trois  mois 
après  la  thyroïdectomie. 

En  regard  de  ces  améliorations,  nous  enregistrons  des  résultats 
plus  mauvais.  Ainsi,  dans  l'observation  VII,  la  strumectomie  pal- 
liative est  suivie  de  récidive  sur  place  à  brève  échéance  et  la  mort 
survient  un  mois  et  demi  après.  L'opérée  de  l'observation  VI  suc- 
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combe  quelques  jours  après  la  thyroïdectomie  totale.  Elle  était 
atteinte  de  métastases  ganglionnaires  et  pulmonaires.  Quantàl'opérée 
de  l'observation  VIII,  elle  ne  saurait  raisonnablement  figurer  dans 
une  statistique.  Elle  était  atteinte  de  broncho-pneumonie,  avec  une 
température  de  40°,  lorsqu'elle  subit  une  strumectomie,  du  reste  fort 
simple,  sans  anesthésie.  La  cyanose  diminua;  mais  les  lésions  de 
broncho-pneumonie  suppurée  entraînèrent  la  mort  quatre  jours 
après. 

En  résumé,  nous  avons  pratiqué  trois  trachéotomies,  et  dans  tous 
ces  cas,  les  malades  succombèrent  au  bout  de  deux  à  douze  jours. 
Sur  huit  malades  ayant  subi  une  strumectomie  ou  une  thyroïdec- 
tomie palliatives,  quatre  ont  été  sérieusement  améliorés  et  ont  béné- 
ficié d'une  survie  allant  de  trois  mois  à  onze  mois.  Un  autre  pré- 
sente une  récidive  rapide  et  meurt  dans  le  courant  du  deuxième 
mois.  Le  sixième  et  le  septième  succombent  dans  les  quinze  jours, 
enfm,  le  dernier  est  emporté  par  une  complication  pulmonaire  pré- 
existante, dont  l'opération  ne  doit  pas  être  rendue  responsable. 

A  tous  les  points  de  vue,  ces  résultats  ne  sont-ils  pas  supérieurs  à 
ceux  de  la  trachéotomie?  L'amélioration  des  symptômes  subjectifs 
est  immédiate  et  le  bien-être  des  opérés,  qui  ont  l'illusion  d'une gué- 
rison,  est  préférable  à  celui  des  trachéotomisés.  Enfin,  une  thérapeu- 
tique active  a  toujours  comme  premier  temps  une  incision  explora- 
trice. On  a  pu  ainsi  modifier  un  diagnostic  et  faire  bénéficier  certains 
malades  d'une  véritable  opération  radicale  :  des  cancers  inopéra- 
bles cliniquement  ont  été  enlevés  facilement  parce  qu'on  reconnat 
leur  encapsulement.  Quelques  opérateurs  heureux  seront  entin 
agréablement  surpris  par  une  erreur  de  diagnostic,  s'ils  tombent  sur 
une  tumeur  bénigne,  possédant  toutes  les  allures  cliniques  d'un  néo- 
plasme malin.  C'est  ainsi  qu'une  femme,  âgée  de  soixante-deux  ans, 
qui  était  entrée,  en  avril  1902,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Poncet,  offrait  une  volumineuse  tumeur  cervicale  à  marche  rapide, 
simulant  à  s'y  méprendre  le  plus  malin  des  cancers  thyroïdiens.  Ce 
diagnostic  fut  posé  par  M.  Poncet  et  par  de  nombreux  assistants, 
dont  la  compétence  en  matière  de  cancers  thyroïdiens  ne  saurait 
être  mise  en  doute.  Dans  le  but  d'obvier  aux  troubles  de  compres- 
sion trachéale,  ainsi  que  nous  en  avons  l'habitude  en  présence  da 
cancer,  nous  pratiquâmes  l'extirpation  de  cette  tumeur.  Il  s'agissait 
en  réalité  d'un  fibrome  pur  du  corps  thyroïde,  démontré  par  l'examen 
histologique  pratiqué  par  M.  Dor  et  par  la  guérison  parfaite  de  la 
malade  constatée  en  avril  1904,  c'est-à-dire  deux  ans  après.  Si  Ton 
s'était  contenté  de  trachéotomiser,  cette  femme  eût  infailliblement 
succombé.  En  somme,  une  incision  exploratriceconvient  à  biendes 
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cancers  thyroïdiens,  de  même  qu'elle  rend  des  services  dans  la  chi- 
rurgie de  certains  cancers  viscéraux,  tels  que  ceux  de  Tabdomen, 
du  rein,  de  la  vessie,  etc.  Après  Tavoir  pratiquée,  on  pèsera,  en 
toute  connaissance  de  cause,  les  chances  de  guérison  radicale, 
et  si  la  tumeur  est  opérable,  on  Tenlèvera  largement.  On  l'enlèverait 
encore  dans  ces  cas  où  les  chances  de  guérison  défmitive  sont  plus 
que  douteuses,  toutes  les  fois  que  la  gravité  opératoire  ne  semblera 
pas  disproportionnée  avec  les  résultats  palliatifs.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  la  thyroïdectomie  était  actuellement  une  méthode  donnant 
de  véritables  améliorations  de  la  dyspnée  et  des  accès  de  suffocation. 
Les  résultats  s'améliorent  avec  l'expérience  de  l'opérateur.  Aux  cas 
compliqués  de  diffusion,  d'adhérences  étendues,  de  prolongements 
rétro-sternaux,  une  pareille  conduiteserait  imprudente,  et  la  suprême 
ressource  serait  la  trachéotomie.  M.  Bagary  (Th.,  Lyon,  1904)  a 
insisté  tout  dernièrement  sur  ces  méthodes  palliatives. 

OBSERVATIONS 

Obskrvatio.n  I.  —  Pierre  B...,  soixante-dix  ans,  entré  à  THôlel-Dieu  de 
Lyon,  à  la  clinique  de  M.  Poncet,  le  13  novembre  1900.  Pas  d'antécédents 
intéressants.  Pas  de  goitre  antérieur. 

11  y  a  quinze  mois,  il  remarqua,  sur  le  côté  droit  du  cou,  une  tumeur  du 
volume  d'un  pois,  mobile  sous  le  doigt,  ne  déterminant  aucune  gêne.  Au 
mois  de  février  1900,  elle  avait  acquis  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Puis 
elle  augmenta  progressivement  et  aboutit  enfin  à  des  accès  de  suffocation 
très  intenses,  et  à  un  œdème  du  bras  droit,  qui  engagèrent  ce  pauvre 
homme  à  venir  à  THôtel-Dieu. 

Sa  face  est  violacée,  ses  yeux  saillants,  injectés  et  larmoyants  môme  au 
repos.  Au  moindre  mouvement,  on  assiste  à  un  violent  accès  de  suffocation 
avec  tirage.  La  voix  est  rauque,  les  pupilles  sont  égales  des  deux  côtés. 
Le  bras  droit  œdématié  présente,  en  outre,  une  teinte  cyanolique,  surtout 
vers  la  main;  la  température  est  plus  basse  que  celle  du  membre  gauche. 
Grosses  veines  sous-cutanées  sur  Tépaule  droite.  Quelques  ganglions  dans 
Taisselle  gauche. 

La  tumeur  sous-hyoïdienne,  du  volume  du  poing,  dure,  régulière,  n'est 
pas  adhérente  à  la  peau  qui  glisse  facilement  sur  elle,  mais  paraît  fixée 
aux  plans  profonds.  Elle  s'étend  du  bord  inférieur  du  maxillaire  à  la  cla- 
vicule  sous  laquelle  elle  se  prolonge.  Daiis  le  sens  transversal,  elle  se 
fusionne  avec  les  organes  de  la  nuque  dans  laquelle  elle  disparait  sans 
limites  précises.  Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  elle  franchit  la  ligne 
médiane  et  sarplombe  la  fourchette  sternale. 

Enormes  ganglions  sterno-mastoïdiens  gauches.  Râles  de  bronchite  et 
d'emphysème.  Douleurs  dans  la  nuque. 

Toute  intervention  paraît  dangereuse  ;  mort  sept  jours  après.  Opposition 
à  l'autopsie. 


-ri--  - 
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Obs.  II.  —  (Gaz.  des  Hôpitaux,  avril  1901). 

Femme  P...,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  la  clinique  de  M.  Poucet,  le 
28  janvier  1901.  Habite  la  Haute-Savoie  où  elle  est  née.  Il  y  a  beaucoup  de 
goitres  dans  le  pays. 

Est  atteinte,  depuis  plus  de  vingt  ans,  d'un  petit  goitre  du  lobe  latéral 
droit. 

En  septembre  1900,  cette  femme  ressentit,  dans  la  moitié  gauche  de  la 
tète,  des  douleurs  continues  violentes,  telles  que  tout  sommeil  est  devenu 
impossible.  Diminution  de  Tappétit,  amaigrissement  progressif.  Cest  alors 
que  le  côté  gauche  du  cou  augmenta  de  volume  rapidement,  en  méiDe 
temps  que  la  voix  devenait  rauque,  la  respiration  gênée,  la  déglutition  dif- 
ficile et  que  Tétat  général  s'affaiblissait  peu  à  peu. 

A  son  entrée,  cette  femme  présente  une  volumineuse  tumeur  cervicale 
occupant  toute  la  hauteur  de  la  région  sous-hyoîdienne,  mais  manifeste- 
ment plus  développée  à  gauche  où  elle  surplombe  la  clavicule.  Circonréreoce 
du  cou  =  54  centimètres.  Le  cou  rigide  semble  entouré  d'une  véritable 
cuirasse;  c'est  à  peine  si  cette  rigidité  extraordinaire  permet  à  la  tête 
quelques  légers  mouvements  de  flexion  ou  de  li^téralité.  Dans  cette  masse, 
on  ne  peut  pas  reconnaître  les  limites  du  cancer.  La  peau,  sillonnée  de 
grosses  veines  dilatées,  est  adhérente  à  la  plus  grande  partie  de  la  surface 
de  la  tumeur;  celle-ci  est  ferme  et  contient  des  noyaux  bosselés,  irrégu- 
liers, d'une  résistance  spéciale.  En  arrière,  on  arrive  à  détacher  de  grosses 
masses  ganglionnaires,  douloureuses  et  légèrement  mobiles.  Trachée  refoulée 
à  droite,  sterno-mastoidiens  confondus  avec  la  tumeur.  La  carotide  droite 
est  seule  perceptible  en  arrière  du  sterno-mastoidien. 

Il  y  a  des  signes  nets  de  compression  :  des  douleurs  céphaliques  avec 
irradiations  à  gauche,  qui  datent  du  début  delà  tumeur,  une  voix  bitooale, 
de  la  congestion  de  la  face,  de  la  dysphagie,  une  toux  sèche,  quinteuse, 
intermittente,  sans  expectoration.  Quelques  signes  de  basedowisme.  Pas 
d'exophtalmie,  pupilles  égales,  mais  les  yeux  sont  brillants,  et  il  existe  une 
difficulté  fort  nette  de  la  convergence  oculaire,  le  malade  suit  mal  le  doigt 
et  lit  difficilement.  Pouls  =  96  ;  rien  au  cœur.  Pas  de  tremblement,  pas  de 
noyaux  de  généralisation,  pas  d'œdème,  urines  normales.  Température  = 
38%2. 

Mort  le  10  février,  sans  opération. 

Autopsie  :  La  peau  n'est  pas  adhérente  avec  la  tumeur,  mais  les  muscles 
sous-hyoïdiens  et  le  sterno-mastoïdien  gauche  lui-même  sont  envahis  et  oe 
peuvent  être  séparés  du  cancer  thyroïdien.  Sur  les  côtés,  le  néoplasme  a 
poussé  des  prolongements  autour  des  gros  vaisseaux  du  côté  gauche,  l'œso- 
phage  est  intimement  uni  avec  la  tumeur  qui  adhère  même  à  l'aponévrose 
prévertébrale. 

A  la  coupe,  les  lésions  sont  localisées  au  lobe  gauche  qui  possède  uoe 
teinte  blanche  et  une  consistance  dure,  tandis  que  le  lobe  droit  a  conservé 
l'aspect  rougeâtre  et  la  mollesse  du  corps  thyroïde  normal.  Au  centre  do 
lobe  dégénéré,  se  voient  des  portions  caséiflées,  s'effritant  très  facilemeot 
sous  le  doigt. 
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La  trachée  a  gardé  an  calibre  se  rapprochaat  de  la  normale,  d*où  Fabsence 
de  dyspnée.  L'œsophage  a  été  entouré  et  même  envahi  et  infiltré  par  le 
néoplasme;  lamusculeuse  est  détruite  sur  une  certaine  surface,  et  là  c'est 
seulement  la  muqueuse  qui  arrête  les  bourgeons  charnus  prêts  à  envahir 
la  lumière  du  canal. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  gauche  a  fui  devant  le  néoplasme.  L'artère 
est  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  épaissi  au  pourtour  de  la  tumeur,  la  veine 
est  en  avant.  Quant  au  nerf  récurrent,  on  ne  le  retrouve  pas.  Nombreux 
ganglions  cervicaux  et  médiastinaux. 

Sur  les  deux  plèvres  viscérales,  on  aperçoit  de  nombreux  noyaux  sous- 
pleuraux,  dont  les  plus  gros  sont  caséifiés  à  leur  centre.  Ils  ont  produit  des 
adhérences  entre  les  deux  plèvres,  viscérale  et  pariétale.  Rien  aux  autres 
viscères. 

En  somme,  au  centre  de  la  tumeur  thyroïdienne,  cavité  kystique  remplie 
d'un  magma  caséo-flbrineux  ;  partout  ailleurs,  tissu  bien  vivant,  de  la  con- 
sistance du  tissu  hépatique,  de  couleur  blanc  crémeux,  avec  stries  rouges, 
comme  s'il  s'agissait  de  la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  du  néoplasme. 

Quelques  points  de  substance  molle  semblable  au  tissu  encéphaloïde,  et 
de-ci  de-là  quelques  noyaux  plus  durs.  La  muqueuse  de  la  trachée  a  un 
aspect  tomenteux  provoqué  par  de  petits  noyaux  de  généralisation. 

Diagnostic  anatomique  :  1°  Cancer  épithélial  thyroïdien  greffé  sur  un 
vieux  kyste  actuellement  rempli  d'un  magma  fîbrineux  ; 

2^  Envahissement  secondaire  de  la  trachée,  de  l'œsophage  et  des  gan- 
glions cervicaux  ; 

3^  Métastases  pulmonaires  sous-pleurales,  témoignant  de  la  pénétration 
des  cellules  cancéreuses  dans  la  cavité  pleurale  et  de  leur  greffe  secondaire 
en  plusieurs  points  de  la  séreuse. 

Ors.  IIL  —  Ânnette  M...,  soixante-quatorze  ans,  demeurant  à  Villefranche- 
sur-Saône,  entrée  le  10  juin  1901  à  la  clinique  de  M.  le  Professeur  Poucet. 

Pas  de  goitreux  dans  sa  famille,  ni  dans  son  pays.  Depuis  deux  ans, 
eczéma  périodique  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Affirme  n'avoir  jamais  eu 
de  goitre  avant  le  début  de  son  affection  actuelle.  A  eu  plusieurs  enfants. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  en  pleine  santé,  elle  s'aperçut  d'une  petite  gros- 
seur indolente,  située  au-dessous  de  la  branche  horizontale  droite  du 
maxillaire  inférieur.  En  huit  jours,  le  volume  devint  tel  qu'elle  occupait 
toute  la  partie  droite  du  cou.  Un  mois  et  demi  après  le  début,  la  tumeur 
avait  acquis  ses  dimensions  actuelles,  sans  déterminer  aucun  trouble  fonc- 
tionnel. Mais,  depuis  quinze  jours,  cette  femme  a  de  violents  accès  de  suf- 
focation aussitôt  qu'elle  parle  beaucoup  (elle  est  très  loquace),  ou  marche 
un  peu  vite.  Pas  de  gêne  de  la  déglutition.  État  général  bon,  appétit  con- 
servé, pas  d'amaigrissement. 

La  tumeur,  analogue  à  une  tête  de  fœtus,  s'étend  de  l'angle  droit  du 
maxillaire  à  trois  travers  de  doigt  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  cou. 
Elle  a  une  surface  bosselée,  et  se  trouve  recouverte  d'une  peau  mobile,  mais 
moins  que  dans  les  goitres  ordinaires.  Sur  cette  peau,  plusieurs  plaques 
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d*eczéina.  La  tumeur  suit  les  mouvements  du  larynx  dans  la  déglatilion. 
Au  palper,  elle  est  Tormée  de  parties  de  consistance  variable.  Les  unes  ont 
une  apparence  kystique  et  donnent  la  sensation  de  la  fluctuation,  d'autres 
sont  fermes,  mais  on  ne  trouve  pas  de  masses  indurées,  dures  comme  du  fer. 

Pas  de  ganglions  appréciables.  La  trachée  et  le  larynx  sont  comprimés 
par  la  tumeur  qui  les  cache  complètement;  la  respiration  est  difficile  et 
sifflante.  Des  accès  de  suffocation  dramatique  réapparaissent  toutes  les 
deux  ou  trois  heures  et  durent  pendant  20  à  30  minutes.  Le  paquet  vasculo- 
nerveux  ne  peut  être  détaché  de  la  masse  cancéreuse.  Pas  de  signes  de 
basedowisme.  La  grande  circonférence  du  cou  est  de  45  centimètres. 

On  donne  à  la  malade  50  centigrammes  d'îodothyrine  par  jour,  sans 
aucun  résultat.  L'opération  est  décidée  à  cause  des  accès  de  suffocation. 

14  juin  1904  :  Opération  par  M.  Delore. 

Anesthésie  à  l'étber.  Incision  transversale  sus-sternale  courbe  afec 
convexité  inférieure.  Les  plans  sont  incisés  jusqu'à  la  capsule  propre. 
On  trouve  alors  un  plan  de  clivage  qui  permet  de  libérer  assez  simplement 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  Mais,  en  cherchant  à  l'attirer  au 
dehors,  on  provoque  des  menaces  d'asphyxie,  dues  au  soulèvement  da 
larynx  et  de  la  trachée  qui  adhèrent  à  la  masse  néoplasique.  Il  faut  fendre 
la  tumeur  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  dès  lors  facile  d'extirper  de  dedans 
en  dehors  toute  la  moitié  droite  du  corps  thyroïde,  en  terminant  parla 
ligature  des  pédicules  vasculaires  de  ce  côté;  cependant,  on  dut  tailler 
avec  le  bistouri  au  niveau  du  larynx  et  de  la  trachée  soudés  à  la  tumeur 
sur  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Quant  au  lobe  gauche  sain,  on 
en  laisse  une  portion  représentant  l'angle  inférieur.  Hémostase.  Panse- 
ment avec  drainage. 

La  tumeur  est  constituée  par  une  coque  d'apparence  ûbreuse,  ayant  un 
centimètre  d'épaisseur,  et  par  une  cavité  centrale  cloisonnée  et  remplie  de 
végétations  de  nature  cancéreuse.  £n  avant  et  sur  les  côtés,  le  néoplasme 
avait  respecté  la  capsule;  mais,  en  arrière,  les  végétations  avaient  effondré 
cette  capsule  et  avaient  envahi  légèrement  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée,  qui  était  un  peu  aplatie,  mais  non  déviée. 

Suites  opératoires  simples.  Le  résultat  fonctionnel  fut  remarquable,  et  U 
malade  partait  en  excellent  état  le  8  juillet. 

Elle  revenait  seulement  le  15  septembre,  avec  une  récidive  ganglionnaire 
énorme  du  cou,  et  atteinte  d'une  dyspnée  considérable  ayant  réapparu 
depuis  quinze  jours.  On  pratiqua  une  trachéotomie  d'urgence,  à  laquelle  la 
malade  succomba  au  bout  de  douze  jours,  après  avoir  eu  des  hémoptysies 
répétées,  provoquées  par  la  dilatation  des  veines  trachéales  développée  sous 
rinfluence  de  la  gêne  circulatoire  veineuse. 

A  l'autopsie,  gros  ganglions  cervicaux  et  médiastinaux  comprimant  la 
trachée  et  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  généralisation  sanguine,  rien 
aux  poumons. 

(A  suivre,) 


M  J    ■« 
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(Suite  i.) 


L.  RICHON, 

(Noisiel-sur-Marne) 
Ex- Médecin-major  de  l'Armée. 


Obs.  XXXII.  —  Entorse  tibio-tarsienne  gauche.  Amyotrophies  réflexes,  Elec- 
irothérapie.  Amélioration  fonctionnelle. 

L...  Claude,  du  36<3  régjment  d'artillerie,  entre  le  8  août  1902  à  Thôpilal, 
pour  entorse  tibio-larsienne  gauche  par  adduction,  de  moyenne  gravité  ; 
Taccident  remonte  au  2  août.  Le  maximum  de  douleur  siège  le  long  du  bord 
antérieur  de  la  malléole  péronière.  Les  culs-de-sac  synoviaux  sont  tumé- 
fiés ;  il  existe  un  épanchemcnt  intra-arliculaire. 

Traitement  :  chaque  jour,  bain  de  pied  chaud  à  45°,  bandage  de  Baudens 
et  repos  au  lit. 

Le  21  août,  en  étudiant  Tatrophic  musculaire  de  la  jambe  gauche,  nous 
constatons  la  diminution  de  Texcitabilité  faradique  du  jambier  antérieur 
(1  centimètre  environ)  ainsi  que  celle  de  Texcitabililé  galvanique  : 


Jambier  antérieur. 


A  DROITE  (côté  sain).  a  gauciib 

25  volts,  3,5  mA.        26    volts,    6   mA. 


0,087  watl 


0,156  watt 


Il  existe  une  grosse  diminution  de  la  résistance  électrique  qui  se  mesure 
par  7  142  ohms  à  droite  contre  4  333  à  gauche. 

11  n'y  a  pas  de  phénomènes  spasmodiques  tendineux  ou  musculaires. 
Mais  la  diminution  des  deux  excitabilités  électriques,  sans  trace  de  réaction 
de  dégénérescence,  témoigne  de  Tatrophie  réflexe. 

A  partir  du  2  septembre,  le  malade  est  traité  quotidiennement  par  le  bain 
d'électricité  statique  avec  révulsion  électrique  sur  la  région  dorso-lombaire 
et  étincelles  sur  les  masses  musculaires  de  la  jambe  gauche. 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre  1904. 
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Le  12  septembre,  on  constate  encore  une  légère  diminution  de  rexciubi. 
lité  faradique  du  jambier  antérieur  ;  la  diminution  de  Texcitabilité  galTani- 
que  se  traduit  par  les  chiffres  suivants  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  Oàiau 

Jambier  antérieur 15  volts,  2,5  mA.       20  volts,  S^  al 

0,037  watt  0,107  watt 

et  la  diminution  de  la  résistance  électrique  est  encore  très  accusée;  6000 
ohms  à  droite  contre  3  636  à  gauche. 

L^atrophie'se  traduit  objectivement  par  une  diminution  de  1  cm.  3  dam 
la  circonférence  du  mollet  (0  m.  36  à  droite,  0  m.  345  à  gauche). 

Il  n'existe  ni  exagération  du  réflexe  rotulien,  ni  trembleme^nt  épileptoî<k 
du  pied,  ni  exagération  de  Texcitabilité  mécanique. 

Le  malade  ne  souffre  plus,  ne  boite  pas  ;  il  part  en  convalescence  le  12  sep- 
tembre. 

En  somme,  l'impotence  fonctionnelle  est  considérablement  amendée.  Hais 
elle  est  loin  d'être  guérie.  Si  le  malade  marche  longtemps,  le  mollet  gauche 
se  fatigue  rapidement  et  devient  le  siège  de  crampes  douloureuses.  La  dimi- 
nution de  Texcitabilité  électrique,  qui  met  en  évidence  Tinsufiisance spinale, 
nous  rend  compte  de  ces  phénomènes. 

Le  malade  n'a  plus  été  revu. 

Il  ne  présentait  aucun  antécédent  nerveux,  héréditaire  on  perscanel,  et  à 
part  une  diminution  assez  marquée  de  la  sensibilité  phar3rngienne,  ne  pré- 
sentait aucun  stigmate  hystérique. 

Obs.  XXXIH.  —  Fracture  de  la  malléole  externe  gauche  et  fracture  de  la 
base  des  quatre  derniers  métatarsiens  du  pied  gauche,  Amy atrophies  réfm^- 
Électrothérapie,  Guérison  fonctionnelle. 

Boy...  Jean,  canonnier  au  36*^  d'artillerie,  ébéniste,  sans  antécédents  ner- 
veux, ni  héréditaires,  ni  personnels. 

Dans  une  chute  de  son  cheval,  a  eu  la  jambe  gauche  prise  sous  lécherai, 
le  pied  engagé  dans  Tétrier. 

Entre  à  l'hôpital  le  29  août  1902  avec  des  ecchymoses  étendues  dapiedet 
du  cou-de-pied  et  un  gonflement  énorme  de  ces  deux  régions. 

L'examen  clinique  fait  porter  le  diagnostic  de  fracture  des  quatre  der- 
niers métatarsiens  à  leur  base  et  de  fracture  de  la  malléole  externe;  tons 
ces  traits  de  fracture  sont  articulaires,  comme  le  démontre  la  radiographie 
qui  précise  et  confirme  le  diagnostic. 

Traitement  institué  :  léger  massage  du  pied  et  des  gouttières  malléolaires, 
bains  de  pied  chauds  à  45<>  et  bandage  de  Baudens. 

Le  13  septembre,  l'atrophie  de  la  jambe  étant  assez  accentuée,  nous  ei 
étudions  les  caractères  : 

Légère  exagération  du  réflexe  rotulien  gauche. 

Exagération  de  l'excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  et  du  jumean 
interne. 
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Diminution  marquée  de  Texcitabilité  faradique  du  jambier  antérieur:  à 
droite,  12  centimètres,  à  gauche,  10  centimètres. 
Excitabilité  galvanique  (KFS  minima)  : 

A  DROITS  (côté  sain).  a  gauchb 

Jambier  antérieur 40    volts,   5   m  A.  48   volts,   8    mA. 

0,200  watt  0,384  watt        , 

Jumeau  interne 56  volts,  3,5  mA.  58    volts,   6   mA. 

0,196  watt  0,348  watt 

Pédieux 50   volts,    5    mA.  45  volts,  6,5  mA. 

0,250  watt  0,292  watt 

Donc,  diminution  marquée  de  Texcitabililé. 

On  ne  constate  aucun  trouble  pour  le  vaste  interne. 

E 
La  résistance  électrique  R  =  j-,  calculée  pour  ces  divers  muscles,  est  très 

diminuée  du  côté  malade  : 

A  DROITE  (sain).       a  oaucue 

Jambier  antérieur 8.000  ohms  6.000  ohms 

Jumeau  interne 16.000     —  9.666     — 

Pèdicux 10.000     —  6.923     — 

La  marche  est  très  pénible  parce  qu'elle  provoque  à  chaque  pas  de  vives 
douleurs  dans  le  métatarse  et  dans  la  région  malléolkire  externe. 

Le  traitement  électrique  suivant  est  institué:  bain  statique  quotidien  de 
quinze  à  vingt  minutes,  étincelles  sur  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe, 
révulsion  électrique  sur  la  colonne  dorso-lombaire.  Concurremment,  on  con- 
tinue les  massages  du  pied  et  du  cou-de-pied  pour  faire  disparaître  Tempâ- 
tement  et  la  douleur. 

Ces  massages  sont  très  bien  supportés  et  ne  provoquent  ni  crises  dou- 
loureuses, ni  crampes  musculaires. 

Le  traitement  électrique  est  continué  jusqu'au  6  décembre  1902,  c'est-à- 
dire  pendant  trois  mois. 

L'état  ^'améliore  assez  rapidement.  La  marche  devient  moins  douloureuse, 
L'empâtement  de  I9,  région  métatarsienne  disparait  peu  à  peu,  mais  la  mal- 
léole externe  reste  tuméfiée  et  une  voussure  persiste  au-devant  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  ;  la  radiographie  montre  qu'elle  est  due  à  l'existence 
d'une  petite  esquille  probablement  arrachée  au  plateau  tibial. 

Le  8  octobre,  on  ne  constate  plus  de  diminution  de  l'excitabilité  fara- 
dique du  jambier  antérieur. 

Le  22  octobre,  la  région  tibio-tarsienne  est  encore  empâtée. 

L*excitabilité  galvanique  est  encore  diminuée. 

KFS  minima  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gauche 

Jambier  antérieur 25  volts,  3,5  mA.       29  volts,  3,5  mA. 

0,087  watt  0,103  watt 

Jumeau  interne 28  volts,  3,5  mA.        30  volts,  3,5  mA. 

0,098  watt  0,405  watt 
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Mais  eo  même  temps  que  Tétat  ronctionael  s'améliorait  et  que  s'atténuait 
la  diminution  deTexcitabilité,  la  résistance  électrique  augmentait  du  côté 
malade  ;  elle  est  devenue  plus  forte  que  du  côté  sain  : 

A   DROITE  A  GADCBE 

(côté  sain). 

Jatnbier  antérieur 7.142  ohms       8.285  ohms 

Jumeau  interne 8.000     —  8.511    - 

Le  11  novembre  1902,  à  part  l'empâtement  malléolaire  et  la  voussure  dt 
coQ-de-pied  qui  persistent,  Tinspection  ne  dénote  rien  d'anormal,  sinon  m 
certain  degré  d'atrophie  du  mollet  : 

«  à  droite,  0  m.  33  ;  à  gauche,  0  m.  315. 

L'extension  a  toute  son  étendue,  la  flexion  est  légèrement  limitée.  La 
marche  détermine  encore,  au  dire  du  malade,  l'apparition  de  quelques 
douleurs  dans  le  métatarse  et  le  soir,  d'un  peu  d'œdème  rétro- malléolaire. 

Le  réflexe  rotulien  est  un  peu  vif  à  gauche. 

L'excitabilité  mécanique  est  égale  des  deux  côtés. 

Il  n'y  a  de  diminution  de  l'excitabilité  faradique  d'aucun  muscle. 

L'exploration  galvanique  montre  que  pour  le  jambier,  la  diminution  de 
l'excitabilité  est  insignifiante  et  qu'il  y  a  un  peu  d'hyperexcitabilité  du 
jumeau  interne  et  du  long  péronier. 

KFS  minima  : 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gauche 

Jambier  antérieur 30   volts,   7    mÂ.        33   volts,  7  mÂ. 

0,210  watt  0,231  waU 

Jumeau  interne 34   volts,    8    mA.        31   volts,  6  mÂ. 

0,272  watt  0,186. watl 

Long  péronier  latéral 34  volts,  8,5  mA.        35   volts,  8  ml 

0,299  watt  0,280  watt 

Si  l'on  calcule  la  résistance  électrique  d'après  ces  données,  on  s'aperçoit 
que  la  guérison  fonctionnelle  s'est  accompagnée  du  relèvement  de  la  résis- 
tance qui  est,  même  à  gauche  (côté  malade),  un  peu  supérieure  à  la  résistance 
du  côté  sain  : 

A    DROrrE  A  6ACCBI 

(côté  sain). 

Jambier  antérieur 4.285  ohms  5.000  ohms 

Jumeau  interne 4.230     —  5.166   — 

Long  péronier  latéral 4.000     —  4.375    — 

Le  6  décembre  1902,  la  guérison  fonctionnelle  est  à  peu  près  complète; 
le  malade  marche  beaucoup  plus  facilement,  sans  claudication;  la  marche 
provoquerait  encore  le  soir  quelques  douleurs  et  un  peu  d'œdème  (?) 

Les  mensurations  mettent  encore  en  évidence  une  diminution  de  la  cir- 
conférence du  mollet  qui  mesure  à  droite  (côté  sain)  0  m.  325  et  à  gauche, 
seulement  0  m.  31. 

LeréQexe  rotulien  droit  est  toujours  plus  vif. 
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Mais  la  diminution  de  l'excitabilité  électrique  a  été  remplacée  par  de 
rhyperexcitabllité. 
L*hyperexcitabilité  faradique  n*est  marquée  que  pour  le  jambier  antérieur 

A  DROITE  (côté  sain),    a  gauche 
Jambier  antérieur 6  cm.  1  cm. 

L'hjperexcilabîHté  galyanique,  déjà  constatée  au  dernier  examen  pour  le 
jumeau  interne  et  le  long  péronier  latéral,  s'observe  cette  fois-ci  également 
pour  le  jambier  antérieur  : 

KFS  minima  : 

A  DHOiTB  (c6lé  sain).  a  oauchb 

Jambier  antérieur 29   volts,  5   mA.       25   volts,   3    mA. 

0,145  watt  0,01o  watt 

Pendant  ce  temps,  Texcitabilité  galvanique  du  jumeau  interne  et  du  long 
péronier  est  revenue  à  la  normale  : 

Jumeau  interne 30   volts,   5    mA.       30    volts,   5   mA. 

Long  péronier  latéral 43  volts,  2,5  mA.       17   volts,    2    mA. 

0,032  watt  0,034  watt 

L'au|<mentation  de  la  résistance  électrique  du  côté  malade,  déjà  constatée 
au  dernier  examen,  persiste  encore  : 

A  DROITS  A    6AUCUB 

(côté  sain). 

Jambier  antérieur 5.800  ohms       8.333  ohms 

Long  péronier  latéral 5.200     —  8.500     — 

Le  malade  cesse  le  traitement  électrique. 

Un  mois  plus  tard,  le  5  janvier  1903,  Thyperexcitabilité  électrique  per- 
siste encore,  mais  un  peu  moins  accusée. 
Pour  le  courant  faradic^ue,  on  trouve: 

A  DROITE  (côté  sain).       a  gacchb 
10  cm.  10  cm.  4/^ 

Pour  le  courant  galvanique,  on  trouve  : 

A   DROITS  A    GAOCHK 

Jambier  antérieur 35  volt?,  5,5  mA.       31   volts,   4    mx\. 

0,192  watt     '  0,124  watt 

Et  la  résistance  électrique  reste  augmentée  du  côté  malade: 

A   DROITE  A   GAUCHE 

6.363  ohms  7.750  ohms 

Le  21  février,  Thyperexcilabilité  se  traduit  par  des  chilVres  absolument 
analogues. 


m  RBTDB   DB  CHtRDRaiB 

L'exploratioD  faradique  donne: 

A  Dnoni  (côlé  sftin).        a  oaui 


et  l'exploration  galvanique  : 


33    volts.   5   mi 


Celle  hyperexcilabilité  ne  parait  donc  avoir  aucune  t« 
Peut-être  est-elle  définitive. 
La  résistance  est  de  660»  ohms  à  droite,  de  9666  à( 
Le  graphique  ci-dessous  (lig.  27)  montre  avec  évid 
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remarquable  du  relèvement  de  la  résistance  électrique 
tabililé  galvanique  et  de  l'amélioration  fonctionnelle. 

Sous  l'influence  de  l'électrothérapie   statique  longl 
trois  phénomènes  ont  constamment  progressé.  La  gu« 
gnée    d'hjperexcitabilité   galvanique  assez    durable, 
encore  deu\  mois  et  demi  après  la  cessation  du  trailei 

Obs.  XXXIV,  —  Entorse  t&>io-tanienne  grave  à  droit 
péronier  et  fracture  de  la  malléole  externe.  Amyotrop, 
Éteclrothérapie.  Amélioration. 

Bo...  Joseph,  vingt-huit  ans,  réserviste  au  92*,  —  si 
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veux,  personnels  ou  héréditaires  —  a,  le  18  septembre  1902  au  soir,  le  pied 
droit  pris  entre  deux  planches  et  tombe  sur  le  flanc  droit  ;  il  ressent  une 
vive  douleur  au  pied  droit  et  est  incapable  de  se  relever. 

Le  19  au  matin,  on  constate  Texistencc  d*une  entorse  violente  du  cou-de- 
pied  droit,  avec  douleurs  vives  à  la  pression  à  la  pointe  de  la  malléole 
interne  et  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe.  Le  cou-de-pied  est 
élargi,  les  culs-de-sac  synoviaux  sont  tuméfiés,  toute  la  région  est  œdéma- 
liée  et  çcchymosée. 

11  existe  aussi  une  fracture  du  péroné  à  Tunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
supérieur. 

La  radiographie  montre  qu'il  existe  du  diastasis  libio-péronier  et  que  la 
malléole  externe  est  fracturée  longitudinalement,  mais  qu'il  n'y  a  pas  d'ar- 
rachement osseux  au  niveau  de  la  malléole  interne.  11  n'existe  pas  de  dévia- 
tion du  pied. 

Le  20  septembre,  deuxième  jour  après  l'accident»  l'exploration  électrique 
fait  déjà  ressortir  les  altérations  suivantes  : 

Diminution  appréciable  de  l'excitabilité  faradique  du  jambier  antérieur 
droit. 

Dimiuution  appréciable  de  Texcilabilité  galvanique  mesurée  par  les  chiffres 
suivants: 

A  DROITE  (côté  sain).  a  oauche 

Jambier  antérieur 31  volts,  3,5  mÂ.        38  volts,  ^, 5  mÂ. 

0,108  watt  0,209  watt 

Jumeau  interne.. 25  volts,  3,5  mÂ.        28    volts,   4    mA. 

0,087  watt  0,112  watt 

La  résistance  électrique  est  notablement  diminuée  pour  le  jambier 
antérieur:  8  857  ohms  à  gauche  contre  C909  à  droite;  on  note  aussi 
une  légère  diminution  pour  le  jumeau  interne:  7  142  à  gauche,  7000  à 
droite. 

Excitabilité  mécanique  du  jambier  droit  un  peu  exagérée. 

Réflexes  rotuliens  très  vifs  des  deux  côtés,  un  peu  plus  vifs  du  côté 
malade. 

Le  traitement  institué  comprend  :  bains  de  pied  chauds,  massage  quoti- 
dien et  immobilisation  dans  un  bandage  de  Baudens. 

Le  massage  est  très  bien  supporté  ;  il  fait  rapidement  disparaître  les  dou- 
leurs et  l'épanchement  sanguin  ;  il  ne  provoque  jamais  de  crampes  dou- 
loureuses. 

Le  8  octobre,  amélioration  sensible  ;  nous  pratiquons  un  nouvel  examen 
qui  donne  des  résultats  analogues  aux  premiers  : 

Excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  un  peu  plus  vive  à  droite. 

Réflexes  rotuliens  vifs,  mais  égaux. 

Assez  grosse  diminution  de  l'excitabilité  Taradique'  du  jambier  antérieur 
et  du  jumeau  interne. 

Excitabilité  galvanique  diminuée: 

Rev.  de  chir.,  tome  XXX.  —  1904.  36 
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A  OAUCHB  (côté  sain). 
Jambier  antérieur 34  volts,  2,5  mA. 

0;085  watt 
Jumeau  interne 31  voUs,  2,5  mA. 

0,077  watt 


A  DROITE 

36   volts,  3  mÂ. 

0,180  «-au 
36   volts,  5  mA. 

0.180  vaU 


Il  n'y  a  pas  de  différence  dans  l'excitabilité  électrique  du  pédieux. 

La  résistance  électrique  est  toujours  très  diminuée  du  côté  malade;  elk 
est  presque  moitié  moindre. 

Les  mensurations  du  mollet  accusent  une  diminution  de  i  ceotimètre 
dans  la  circontérence  du  mollet  droit  (0  m.  32  à  gauche,  0  m.  31  à  droite». 

A  partir  de  cette  date,  le  malade,  plus  facilement  mobilisable,  est  soumis 
quotidiennement  au  bain  statique  pendant  un  quart  d'heure,  avec  ètiDceiles 
sur  les  muscles  atrophiés. 

L'amélioration  fonctionnelle  est  rapide;  le  malade  marche  mieai;  la 
fatigue  survient  moins  vite;  la  marche  ne  provoque  plus  aussitôt  la  crampe 
douloureuse  du  mollet. 

Bo...  sortie  15  octobre,  regagnant  ses  foyers,  sans  que  nous  ayons  po 
pratiquer  un  nouvel  examen  de  Texcitabilité  des  muscles. 

Obs.  XXXV.  —  Fracture  hlmalléolaire  par  abduction  du  pied  gauche  Itypi 
Dupuytven)  datant  de  six  mois  et  demi.  Consolidation  régulière.  AmyotrophUs 
réflexes  graves.  Impotence  partielle. 

Le  t  uovembre  1902,  un  ouvrier,  victime  d'un  accident  du  travail,  vient 
se  soumettre  à  notre  expertise  demandée  par  une  compagnie  d'assurances. 

Aur...  Pierre,  trente  et  un  ans,  est  tombé  le  22  avril  d'une  échelle  d'une 
hauteur  de  trois  mètres  environ.  La  chute  a  été  décomposée  par  le  glisse- 
ment latéral  de  l'échelle  ;  le  malade  est  tombé  sur  le  sol,  assis,  et  Téchelle 
est  venue  frapper  le  bord  péronier  de  la  jambe.  On  s'aperçut  aussitôt  qoe 
le  pied  était  complètement  ballant. 

Il  existait  une  fracture  bimalléolaire  par  abduction  (fracture  du  péroaé 
au-dessus  des  ligaments  péronéo-tibiaux,  lésion  peut-être  initiale  dans  le 
cas  particulier,  arrachement  de  la  malléole  interne  et  arrachement  par  les 
ligaments  péronéo-tibiaux  d'un  fragment  du  plateau  tibial). 

Le  médecin  appelé  appliqua  un  appareil  composé  d'une  gouttière  en  car- 
ton renforcée  d'attelles  interne  et  externe  en  bois,  appareil  surveillée!  modi- 
fié tous  les  huit  jours  environ.  Après  cinquante-deux  jours  d'iramobilis&tioD, 
le  malade  fut  autorisé  à  marcher  modérément.  La  station  verticale  provo- 
quait l'apparition  rapide  de  l'œdème  et  de  la  cyanose  du  membre  :  on  pres- 
crivit des  douches  locales  tièdes. 

Actuellement  (4  novembre  1902),  le  pied  gauche  est  pins  froid  que  le 
droit  et  est  engourdi  le  matin  au  réveil. 

Le  résultat  anatomique  est  très  bon,  comme  le  démontrent  TiDSpectioa 
du  membre  et  la  radiographie.  La  poulie  astragalienne  a  conservé  ses  rap- 
ports normaux  avec  la  mortaise  tibiale.  La  malléole  interne  est  un  peu  sail- 
lante et  la  compression  de  la  peau  sur  cette  saillie  est  assez  doulourettse. 
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Mais  en  somme,  il  n'existe  pas  de  déformation  apparente  et  en  particulier, 
pas  de  valgus. 

Le  mouvement  de  flexion  est  limité  à  Tangle  droit.  L'extension  est  presque 
normale. 

Pourtant,  le  membre  est  à  peu  près  impotent,  le  malade  marche  diffici- 
lement ;  la  douleur  entraîne  une  claudication  prononcée. 

L'examen  des  muscles  moteurs  de  Tarticulation  nous  fournit  la  raison  de 
cette  impotence  fonctionnelle. 

L'atrophie  musculaire  entraîne  une  diminution  de  la  circonférence  du 
mollet  de  3  centimètres  (31  à  droite,  28  à  gauche). 

Le  réflexe  rotulien  est  exagéré  du  côté  gauche  ;  on  provoque  de  ce  côté 
la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

L'excitabilité  mécanique  des  muscles  est  exaltée. 

Par  contre,  Texcitabilité  faradique  et  Texcitabilité  galvanique  sont  très 
diminuées.  Cette  dernière  apparaît 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gauche 

Pour  le  jambier  antérieur  avec 8    volts,    2    mA.  10   volts,   3   mA. 

0,0i6  watt  0,030  walt 

Pour  le  jumeau  interne  avec 14    volts,  3   mA.  16    volts,   4   mA 

0,042  watt  0,064  watt 

Pour  le  long  péronier  latéral  avec 16  volts,  2,5  mA.  16  volts,    5    mA. 

0,040  watt  0,080  watt 

La  résistance  électrique  est  notablement  diminuée  du  côté  malade.  Le 

E 

calcul  du  rapport  j  nous  donne  : 

Pour  le  jambier  antérieur 4.000  ohms       3.333  ohms 

En  somme,  nous  avons  là  tous  les  signes  de  Tamyotrophie  réflexe  d'ori- 
gine articulaire. 

Malgré  nos  conseils,  Aur...  ne  se  soumet  pas  au  traitement  que  nous  lui 
indiquons.  11  continue  à  marcher  péniblement  et  ne  vient  que  quatre  fois  en 
deux  mois  aux  séances  d'électrisation  statique. 

Le  3  janvier  1903,  sa  situation  ne  s'est  pas  améliorée. 

La  marche  s'accompagne  toujours  de  douleurs  articulaires  et  de  crampes 
musculaires  douloureuses.  L'extension  est  limitée  et  la  flexion  ne  dépasse 
pas  l'angle  droit.  Réflexe  et  excitabilité  mécanique  des  muscles  sont  exa- 
gérés. 

L'atrophie  du  mollet  est  très  accusée,  elle  se  traduit  par  une  difTérence 
de  3  centimètres  dans  la  circonférence  :  0  m.  32  à  droite  (côté  sain),  0  m.  29 
à  gauche. 

L'excitabilité  galvanique  est  toujours  diminuée  ; 

A  DROITE  (côté  sain).  a  gauche 

Jambier  antérieur 27    volts,  3   mA.       27    volts,   4   m  A. 

0,081  watt  0,108  watt 
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La  dimiaution  de  la  résislance  électrique^est  plus  accentuée  : 
à  droite,  90O0  ohms  ;  à  gauche,  6750  ohms. 

Obs.  XXXVI.  —  Luxation  du  pied  droit  en  avant  et  en  dehors^  diastm 
tibiO'péronier  inférieur  et  fracture  du  péroné.  Amyotrophies  réflexes.  Eleclrû- 
thérapie.  Guérison  fonctionnelle. 

Lug...  Eugène,  du  121',  était  à  Roanne  le  7  septembre  1902,  lorsqn'eo 
descendant  une  marche  d'escalier,  il  fit  un  faux  pas  et  se  luxa  le  pied  en 
avant  et  en  dehors  k  la  faveur  d'un  diastasis  de  l'articulation  tibio-péro- 
nière  inférieure  et  d'une  fracture  du  péroné  à  8  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe. 

Il  fut  traité  à  l'hospice  de  Roanne  par  notre  collègue  et  ami,  le  médecin- 
major  Oui. 

Le  8  septembre,  après  anesthésie,  on  applique  un  appareil  plâtré  qui,  dès 
le  neuvième  jour,  est  retiré  quotidiennement  pour  permettre  le  massage  des 
muscles  de  la  jambe,  le  massage  et  la  mobilisation  du  cou-de-pied. 

Le  10  octobre,  la  gouttière  est  supprimée  et  le  malade  commence  à  se 
lever  sans  se  servir  de  sa  jambe  droite. 

Le  25  octobre,  il  marche  avec  des  béquilles  et  commence  à  poser  le  pied 
droit  à  terre. 

Le  15  novembre,  il  marche  sans  béquilles,  mais  avec  une  claudicatios 
accentuée. 

Le  9  décembre,  il  nous  est  envoyé  pour  être  examiné  au  sujet  de  celte 
impotence  fonctionnelle  assez  sérieuse. 

10  décembre.  —  Nous  trouvons  le  malade  dans  l'état  suivant  : 
Le  pied  est  en  position  normale,  sans  trace  de  valgus. 

11  existe  un  certain  empâtement  périmalléolaire.  Le  cou-de-pied  est  unpea 
élargi  et  toute  la  région  est  œdématiée.  La  flexion  est  complète,  mais  Tex- 
tension  est  légèrement  limitée.  11  n'existe  pas  de  troubles  trophiques  cuta- 
nés. Le  cal  péronier  est  petit,  nou  douloureux  et  paraît  résistant. 

La  jambe  est  notablement  atrophiée  ;  on  trouve  2  centimètres  de  difie> 
rence  à  la  mensuration  : 

à  gauche  (côté  sain),  37  centimètres;  à  droite,  35  centimètres. 

Voici  les  caractères  de  cette  atrophie  : 

Réflexe  rotulien  plus  vif  à  droite  qu'à  gauche. 

Tremblement  épileptoïde  du  pied  plus  prononcé  à  droite. 

Excitabilité  mécanique  du  jambier  antérieur  exagérée. 

L'excitabilité  faradique  n'est  pas  diminuée.  Il  n'en  est  pas  de  même  deh 
galvanique  : 

A  OAUGHB  (côté  sain).  a  DBom 

Jambier  antérieur 20    volts,  3   mA.        15  volts.  5,S  bl^. 

0,060  watt  0,083  watt 

Résistance  très  diminuée  :  6666    ohms  2127   ohms 

Jumeau  interne 25   volts,   6    m  A.        22   volts,   8   mA. 

0,150  watt  0,176  watt 

Le  malade  marche  avec  une  claudication  encore  très  accusée.  11  6e  fati- 
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goe  très  vite  de  la  jambe  droite  qui  est  rapidement  envahie  par  un  œdème 
assez  volumineux. 

Dès  ce  jour,  nous  soumettons  ce  malade  au  traitement  électrique  stati- 
que :  bain  statique  quotidien  d'un  quart  d'heure,  révulsion  lombaire,  fric- 
tion électrique  sur  les  muscles  de  la  jambe. 

Le  31  décembre,  après  vingt  jours  de  traitement,  la  marche  est  beaucoup 
plus  correcte  ;  la  claudication  est  insignifiante.  Mais  la  marche  rapide  pro- 
voque encore  une  fatigue  précoce  de  la  jambe  droite  qui  présente  toujours 
de  Toedème  le  soir;  au  matin,  cet  œdème  a  disparu. 

L'atrophie  du  mollet  est  moins  accentuée: 

à  gauche  (côté  sain),  38  centimètres  ;  à  droite,  37  centimètres. 

Le  réflexe  rotulien  est  encore  un  peu  plus  vif  à  droite,  mais  Texcitabilité 
mécanique  des  muscles  n'est  plus  exagérée. 

L'excitabilité  faradique  est  normale. 

On  constate  maintenant  de  l'hjperexcitabilité  galvanique  : 

A  GAUCHE  (côté  sain).  a  DRorrB 

Jambier  antérieur 31    volts,   4   mA.       21  volts,  3,5  mA. 

0,124  watt  0,073  watt 

Le  relèvement  de  l'excitabilité  électrique  s'est  accompagné  du  relèvemen 
de  la  résistance  électrique  : 

à  gauche  (côté  sain),  7  750  ohms;  à  droite,  6  000  ohms. 

La  différence  est  beaucoup  moindre. 

Les  phénomènes  spasmodiques  étant  insignifiants,  on  provoque  tous  les 
jours  des  contractions  dans  les  muscles  atrophiés  à  l'aide  de  l'étincelle  sta- 
tique. 

A  dater  de  cet  examen,  le  malade,  heureux  de  l'amélioration  rapide, 
marche  beaucoup  plus,  sans  ménagement. 

Aussi,  cinq  jours  après,  et  bien  que  l'état  fonctionnel  soit  à  peu  près  le 
même,  l'exploration  électrique  nous  donne-t-elle  les  résultats  suivants  : 

a  gauche  (côté  sain).  a  droite 

Jambier  antérieur 26  volts,  4,5  m  A.       25  volts,  5,25  m  A. 

0,in  watt  0,131  watt 

Résistance  : 

à  gauche,  5  777  ohms  ;  à  droite,  4  761  ohms. 

On  le  voit,  l'excitabilité  galvanique  est  de  nouveau  diminuée  du  côté 
malade. 

Le  malade  part  en  congé  de  convalescence  le  6  janvier,  fonctionnellement 
guéri.  Il  lui  est  recommandé  de  se  ménager  pendant  quelques  semaines 
encore. 

Ces  i2  observations  de  lésions  traumatiques  du  cou-de-pied  se 
rapportent  donc  : 
A  5  fractures  bimalléolaires  par  abduction  (type  Dupuytren)  ; 
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A  1  fracture  bimalléolaire  par  adduction  ; 

Â  2  fractures  de  la  malléole  externe  compliquées  Tune  de  dias- 
tasis  tibio-péronier,  l'autre  de  fracture  articulaire  des  4  métatar- 
siens à  leur  base  ; 

A  une  luxation  du  pied  en  avant  et  en  dehors  avec  diastasis 
tibio-péronier  et  fracture  de  la  malléole  externe; 

Enfin,  à  3  entorses  légères  ou  de  gravité  moyenne. 

Dans  les  9  premières  lésions  (obs.  XXV,  XXVI,  XXVII,  XXN'III, 
XXXI,  XXXIII,  XXXIV,  XXXV  et  XXXVI),  il  y  avait  de  Ihémar- 
throse,  dans  les  3  autres  (obs.  XXIX,  XXX  et  XXXII),  Tépan- 
chement  articulaire  était  séreux,  peut-être  séro-sanguin  dans 
robs.  XXX. 

Dans  ces  12  cas,  nous  avons  pu  observer  l'existence  d'amyo- 
trophies  réflexes  de  gravités  diverses,  môme  dans  les  cas  d'entorse 
légère  (obs.  XXIX  et  XXXII)  où  la  guérison  fonctionnelle  a  été 
rapide. 

Il  semble  donc  qu'au  cou-de-pied,  comme  au  genou,  comme  à 
Tépaule,  toute  lésion  articulaire  traumatique  accompagnée  d'un 
épanchement  séreux  ou  sanguin  provoque  fatalement  Tatrophie 
réflexe  des  muscles  du  segment  de  membre  sus-jacent. 

Cette  atrophie  réflexe  doit  être  très  précoce.  L'observation  XXXIV 
noiis  la  montre  déjà  caractérisée  par  tous  ses  signes  habituels 
trente-six  heures  après  Taccident.  Dans  l'observation  XXX  il  est 
vrai,  au  cinquième  jour,  elle  ne  s'accusait  que  par  quelques  phé- 
nomènes spasmodiques. 

A  en  juger  par  l'examen  pratiqué  le  lendemain  de  l'accident  sur 
le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  XXXI,  il  semble  qu'il  y 
ait,  au  moins  dans  certains  cas,  au  début,  une  période  d'hyperex- 
citabilité  électrique  des  muscles  voués  à  l'atrophie  réflexe.  Nous 
avions  déjà  fait  une  remarque  semblable  pour  une  lésion  traitma- 
tique  de  l'épaule  (obs.  IV). 

Si  l'on  peut  juger  de  la  gravité  de  l'atrophie  réflexe  par  Tintensité 
que  présentent  ses  symptômes  et  en  particulier  par  le  degré  de 
diminution  de  l'excitabilité  galvanique  des  muscles  et  de  la  résis- 
tance électrique  (deux  symptômes  susceptibles  de  mesure-,  il  est 
incontestable  que  l'atrophie  réflexe  a  été  beaucoup  plus  grave  dans 
toutes  les  fractures  articulaires,  c'est-à-dire  dans  tous  les  trauma- 
tismes  accompagnés  d'hémarthrose.  Dans  les  3  cas  d'entorse,  sans 
lésion  osseuse  (obs.  XXIX,  XXX  et  XXXII),  la  diminution  de  l'exci- 
tabilité ne  s'est  pas  mesurée  par  plus  de  90, 13  et  70  millièmes  de 
watt,  la  diminution  de  la  résistance  électrique  se  traduisant  par 
une  difiérence  de  1215,  182  et  2800  ohms.  Tandis  que  dan.s  les 
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traumatismes  accompagnés  d'hémarthrose,  la  diminution  de  l'exci- 
tabilité s'est  traduite  par  des  différences  de  440,  200,  210,  413,  184 
et  101  millièmes  de  watt;  de  son  côté,  J^i  diminution  de  la  résistance 
électrique  se  mesurait  par  des  différences  de  1475,  1063,  600,  3040, 
2000  et  1948  ohms.  Dans  la  plupart  de  cqs  cas,  Tatrophie  l'ut  plus 
tenace,  plus  durable,  dans  quelques-uns,  elle  parut  devoir  être  défi- 
nitive. 

Dans  les  3  cas  d'entorse  sans  lésion  osseuse  (obs.  XXIX,  XXX 
et  XXXII),  la  guérison  fonctionnelle  est  toujours  survenue  avec  la 
disparition  des  symptômes  locaux  de  Tentorse,  soit  grâce  au  repos 
et  à  la  compression  seuls,  soit  grâce  au  repos,  à  la  compres- 
sion et  à  Télectrothérapie.  Alors  que  la  guérison  fonctionnelle 
était  déjà  acquise,  on  constatait  encore  des  symptômes  plus  oii 
moins  accusés  d'atrophie  réflexe,  en  particulier,  la  diminution 
de  Texcitabilité  galvanique  et  la  diminution  de  la  résistance 
électrique.  L'observation  XXXII  n'a  pas  été  prolongée  suffisam- 
ment pour  permettre  de  juger  de  l'effet  des  électrisations  stati- 
ques. 

Quant  aux  fractures  malléolaires,  il  faut  les  ranger  en  trois 
groupes  : 

Lorsque  la  consolidation  a  eu  lieu,  sans  aucune  tendance  à  la 
déviation  du  pied  (obs.  XXXI,  fracture  bimalléolaire  par  adduction 
—  obs.  XXXIII,  fracture  de  la  malléole  externe  et  des  4  derniers 
métatarsiens  —  obs.  XXXIV,  fracture  de  la  malléole  externe  — 
obs.  XXXVI,  diastasis  tibio-péronier  et  fracture  du  péroné  au-dessus 
de  l'articulation),  l'amélioration  fonctionnelle  a  été  très  rapide  sous 
Tinfluence  du  repos  et  de  l'électro thérapie,  faisant  présager  une 
guérison  fonctionnelle  complète  que  nous  avons  pu  constater  dans 
l'observation  XXXIII  prolongée  suffisamment  longtemps,  pendant 
six  mois. 

Lorsque  la  consolidation  s'est  faite  d'une  façon  vicieuse  d'emblée 
(c'est  le  cas  des  deux  fractures  de  Dupuytren  qui  font  l'objet  des 
observations  XXVII  et  XXVIII),  l'amyotrophie  réflexe  est  définitive, 
et,  suivant  les  degrés  de  la  déformation  articulaire,  l'impotence  fonc- 
tionnelle est  absolue  ou  relative.  Dans  l'observation  XXVII,  c'est 
à  force  de  ténacité  et  de  persévérance  que  le  malade  est  parvenu  à 
rétablir  la  fonction  d'une  façon  suffisante.  Mais  l'atrophie  réflexe 
est  indélébile,  elle  persiste  quatorze  ans  après  l'accident.  Dans 
l'observation  XXVIII,  il  est  à  supposer  que  l'impotence  sera  com- 
plète et  définitive. 

Enfin,  lorsque,  après  une  consolidation  primitivement  régulière, 
les  essais  de  marche  déterminent  une  tendance  à  la  déviation 
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secondaire  progressive  *  (obs.  XXV  et  XXVI),  Tatrophie  réflexe  est 
extrêmement  longue,  extrêmement  rebelle.  Il  y  a  là  un  véritable 
cercle  vicieux;  les  troubles  trophiques  réflexes  s'étendent,  ainsi  que 
nous  croyons  Tavoir  démontré,  aux  ligaments  qui  se  relâchent  et 
aux  cals  qui  s'étirent  en  favorisant  la  déviation  secondaire  pro- 
gressive, et  la  déviation  progressive  augmente  sans  cesse  Tirrita- 
tion  articulaire  et  les  troubles  trophiques  réflexes  qu  elle  entraÎDe. 
—  Si  Ton  persiste  à  conseiller  la  marche  ou  à  soumettre  Tarticu- 
lation  à  des  manœuvres  irritantes  quelconques,  Tatrophie  réflexe 
persistera  et  ira  en  s'aggravant.  —  Elle  n'aura  de  chance  de  rétro- 
céder et  de  s'améliorer  qu'à  la  faveur  d'un  repos  prolongé  pen- 
dant des  mois  jusqu'à  la  consolidation  effective  des  cals  en  bonne 
position,  repos  auquel  il  est  impossible  d'assigner  une  durée,  ou 
bien  encore  si  Ton  a  soin  de  s'opposer  à  la  déviation  secondaire 
par  le  port  d'une  bottine  orthopédique  à  tuteurs  (obs.  XXVI),  qu'il 
faudrait  toujours  prescrire  dès  les  premiers  essais  de  marche  et 
continuer  sans  interruption  pendant  i,  2  ou  3  ans  peut-être,  tant 
que  les  troubles  trophiques  réflexes  ne  sont  pas  éteints.  —  Dans 
ces  cas,  l'éiectrothérapie  n'a  d'efficacité  que  si  l'on  se  met  dans 
les  conditions  que  nous  venons  d'exposer.  Le  graphique  qui  suit 
l'observation  XXVI  (fig.  22)  en  est  la  preuve.  Il  nous  montre  aussi 
que  l'interruption  des  séances  d'électrothérapie  coïncidant  avec 
une  période  de  marche  moins  modérée,  même  avec  l'appareil  à 
tuteurs,  a  été  le  signal  d'une  aggravation  passagère  des  symp- 
tômes de  l'amyotrophie.  —  L'éiectrothérapie  beaucoup  plus  long- 
temps prolongée  a  été  moins  efficace  dans  le  cas  de  l'observa- 
tion XXV  dont  le  sujet  ne  portait  pas  d'appareil  orthopédique;  il 
est  vrai  qu'il  existait  dans  ce  cas  une  hydarthrose  chronique  du 
genou.  L'amélioration  fonctionnelle  fut  insignifiante. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l'électricité  statique,  appliquée  quo- 
tidiennement sous  forme  de  bain  statique  d'un  quart  d'heure  avec 
friction  électrique  sur  la  colonne  dorso-lombaire  et  étincelles  sur 
les  muscles  atrophiés  pendant  quatre  à  cinq  minutes,  a  eu  les  plus 
heureux  résultats  et  a  produit,  comme  effet  appréciable  clinique- 
ment,  l'augmentation  de  l'excitabilité  galvanique  et  de  la  résistance 
électrique  du  côté  lésé.  Il  est  même  arrivé  pour  le  cou-de-pied 
(obs.  XXXIII),  comme  pour  le  genou  (obs.  XXII),  que  réleclrothé- 
rapie  déterminât  l'hyperexcitabilité  galvanique  et  faradique  des 
muscles  frappés  par  l'atrophie  réflexe.    Dans  cette  observation, 


1.  Mally  et  Richon,  Mémoire  sur  la  fraclure  de  Dupuytren.  Âmyolrophies 
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trois  mois  après  la  cessation  du  traitement  électrique,  Thyperexci- 
tabilité  persistait  encore.  La  résistance  électrique  s'est  relevée  sui- 
vant une  courbe  presque  parallèle.  Elle  est  même  devenue  plus 
élevée  que  du  côté  sain. 

Un  autre  effet  de  Télectrothérapie  statique,  déjà  signalé  à 
l'épaule,  au  poignet  et  au  genou,  c'est  l'atténuation  ou  la  dispari- 
tion des  phénomènes  spasmodiques  :  exagération  des  réflexes, 
hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles,  crampes  douloureuses 
pendant  la  marche,  etc.  L'amélioration  de  ces  phénomènes  dou- 
loureux est  habituellement  le  résultat  le  plus  apprécié  par  les 
malades. 

Au  cours  de  l'étude  de  ces  observations,  il  nous  a  été  donné  de 
renouveler  à  plusieurs  reprises  une  remarque  déjà  faite  dans 
l'observation  VIII,  à  savoir  l'aggravation  manifeste  de  l'amyo- 
trophie,  et  surtout  de  ses  symptôme»  spasmodiques  douloureux, 
par  le  massage,  par  les  faradisations  localisées  appliquées  sans 
mesure,  par  la  mobilisation  forcée  des  articulations  enraidies,  et 
d'une  façon  générale,  par  toutes  les  manœuvres  brutales.  Dans 
les  observations  XIV-XXV  et  XXVI,  des  manœuvres  de  cet  ordre, 
certainement  intempestives,  ont  dû  être  pour  beaucoup  dans  l'exas- 
pération des  symptômes  de  Tatrophie  réflexe.  —  L'observation 
XXVII  nous  montre  un  blessé  condamné  à  s'aliter  pendant  quinze 
jours  à  la  suite  de  la  mobilisation  forcée  du  cou-de-pied  enraidi, 
puis  obligé  à  un  repos  de  quelques  jours  chaque  fois  qu'une 
marche  trop  longue  et  trop  précoce  a  réveillé  les  contractures 
douloureuses  et  persistantes  du  mollet,  enfin  atteint  encore,  qua- 
torze ans  après  l'accident,  d'une  fatigue  spéciale,  spasmodique, 
chaque  fois  qu'il  essaie  d'accélérer  son  allure.  —  C'est  le  massage 
qui  a,  au  début,  manifestement  aggravé  l'état  de  Mal...  Daniel 
(Obs.  XXXI)  en  entretenant  l'hémarthrose  provoquée  par  une  frac- 
ture bimalléolaire  et  partant  les  troubles  trophiques  réflexes 
qu'elle  engendrait.  Chaque  massage  était  d'ailleurs,  au  dire  du 
malade,  suivi  d'une  période  de  tension  douloureuse  qui  durait  de 
quinze  à  vingt  minutes. 

Cette  influence  fâcheuse  du  massage,  de  la  mobilisation  et  de  la 
faradisation  sur  les  articulations  malades  n'est  pas  un  fait  général, 
mais  il  suffit  de  l'a  Voir  constatée  plusieurs  fois  pour  que  cette 
remarque  commande  une  grande  prudence  dans  la  prescription  de 
ces  manœuvres  un  peu  brutales,  éminemment  capables  d'exas- 
pérer les  phénomènes  spasmodiques  de  l'atrophie  réflexe. 

1"*  Autres  articulations.  —  Nous  dirons  peu  de  chose  de  la 
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fréquence  de  Tatrophie  réflexe  dans  les  traumatisroes  des  autres 
articulations  (main,  pied,  articulations  vertébrales,  etc.),  surtout 
parce  que  les  conditions  anatomiques  ou  physiologiques,  les  cir- 
constances fonctionnelles  de  ces  articulations  nous  mettent  dans 
des  conditions  d'étude  tout  à  fait  différentes  de  celles  que  nous 
avons  développées  ici.  Si  Tatrophie  réflexe  est  facile  à  mettre  en 
évidence  avec  tous  ses  caractères  dans  les  articulations  pourvues 
de  mouvements  très  étendus,  servies  par  une  musculature  très 
développée,  il  n'en  est  plus  de  même  des  articulations  du  pied  par 
exemple,  de  la  colonne  vertébrale,  des  articulations  du  bassin.  — 
Il  est  probable  néanmoins  que  certaines  de  ces  articulations, 
lorsqu'elles  sont  lésées,  donnent  lieu  à  des  troubles  moteurs  qui  se 
rapprochent  singulièrement  de  la  parésie  spasmodique  amyotro- 
phique.  Nous  essaierons  d'ailleurs  de  préciser  nos  idées  à  cet  égard, 
lorsque  nous  montrerons  de  quelle  lumière  se  trouve  éclairée  la 
pathogénie  de  nombreuses  affections  telles  que  le  déplacement 
passif  de  Thumérus,  le  pied  plat  douloureux,  la  scoliose  des  ado- 
lescents et  certains  arrêts  de  développement  abarticulaires^  si  Ton 
se  pénètre  bien  de  Timportance  prépondérante  de  lamyotrophie 
réflexe  d'origine  articulaire. 


V.  —  Syndrome  de  l'amyotrophie  réflexe  d'origine  articulaire. 
Symptomatologie.  —  Début.  —  Évolution.  —  Terminaison. 


Le  très  long  exposé  de  nos  observations  personnelles  et  les  con- 
sidérations qui  suivent  soit  chaque  cas  particulier,  soit  les  groupes 
d'observations  concernant  une  même  articulation,  nous  ont  permis 
d'approfondir  l'étude  des  plus  intéressants  symptômes  de  Tamyo- 
trophie  réflexe  et  d'en  suivre  l'évolution. 

Nous  allons,  en  les  groupant,  reconstituer  synthétiquement  le 
syndrome  :  amyotrophie  réflexe  d'origine  articulaire. 

Le  premier  symptôme   qui  frappe  l'observateur  à  l'inspection 
d'un  membre  atteint  d'atrophie  musculaire  réflexe,  c'est  la  dimi- 
nution de  volume  précoce  et  rapide,  diminution  variable  avec  le  seg- 
ment de  membre  intéressé  et  avec  des  conditions  de  réaction  indi- 
viduelle assez  mal  déterminées.  Cette  atrophie  est  on  ne  peut  plus 
évidente  sur  les  segments  de  membre  à  un  seul  os,  comme  la  cuisse 
et  le  bras.  Elle  l'est  beaucoup  moins  sur  l'avant-bras  et  surtout 
sur  la  jambe.  Elle  est  également  facile  à  constater  sur  le  deltoïde 
dont  la  saillie  en  épaulette  s'efface,  et  sur  les  fessiers  qui  s'apla- 
tissent. 
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Cette  première  notion  est  confirmée  par  les  mensurations  qui 
mettent  en  évidence  une  diminution  de  la  circonférence  extrême- 
ment variable. 

Les  muscles  intéressés  sont  aussi  plus  flasques,  moins  résistants, 
le  doigt  déprime  facilement  les  loges  musculaires  telles  que  celle 
du  jambier  antérieur  ou  celles  des  interosseux. 

Cette  atrophie  n'atteint  généralement  pas  le  degré  d'émaciation 
complète  que  Ton  observe  après  les  névrites.  C'est  un  état  intermé- 
diaire qui  persiste  indéfiniment  au  même  degré  quelle  que  soit  la 
durée  de  Taffection.  Nous  en  trouverons  la  raison  dans  Tanatomie 
pathologique  de  la  moelle. 

L'exciiabilité  mécanique  du  muscle  est  habituellement  augmentée. 
La  percussion  du  muscle  à  son  point  moteur  provoque  une  con- 
traction musculaire  plus  vive  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

La  percussion  des  tendons  musculaires  donne  lieu  également  à 
des  réactions  plus  brusques  et  plus  étendues  du  côté  malade;  il  y 
a  exagération  des  réflexes  tendineux;  ce  signe  est  particulièrement 
net  pour  le  tendon  rotulien  dans  les  affections  traumatiques  du 
genou,  maison  peut  le  retrouver  sur  tous  les  tendons,  au  poignet, 
sur  les  tendons  des  radiaux,  au  coude,  sur  le  tendon  du  triceps 
brachial,  au  pied, sur  le  tendon  d'Achille;  on  observe  fréquemment 
le  signe  de  Babinski  el  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

Ces  deux  ordres  de  troubles  spasmodiques  manquent  rarement 
à  la  période  d'état  des  atrophies  réflexes.  Ils  semblent  avoir  une 
évolution  assez  indépendante  de  celle  de  l'atrophie  ou  de  la  parésie; 
même  lorsqu'ils  ont  été  prononcés,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
]?étrocéder,  soit  spontanément  sous  l'influence  du  repos,  soit  sous 
rinfluence  d'un  traitement  approprié,  tandis  que  Tamyotrophie 
persiste,  dure  de  longs  mois  et  même  reste  définitive. 

Si  l'on  explore  l'excitabilité  des  muscles  à  leur  point  moteur  par 
l'électricité  sous  ses  diverses  formes  (nous  avons  insisté  dans  le 
chapitre  IIÏ  sur  la  technique  de  ces  explorations),  on  trouve  à 
l'atrophie  réflexe  les  caractères  suivants  : 

la' excitabilité  faradique  est  diminuée,  elle  l'est  dans  des  propor- 
tions très  variables,  jusqu'à  la  disparition  presque  totale,  comme 
dans  l'observation  d'arthrite  traumatique  du  genou,  qui  fit  l'objet 
d'une  leçon  de  Charcot  {Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner- 
veux^  1890,  t.  III,  2«  leçon).  Le  plus  souvent,  l'emboîtement  des 
bobines  de  l'appareil  de  du  Bois-Reymond  étant  tel  que  Ton 
obtienne  la  contraction  minima  du  muscle  du  côté  sain,  il  faut 
Taugmenter  de  i,  2,  3  ou  4  centimètres  pour  obtenir  la  contrac- 
tion du  muscle  du  côté  malade. 
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VexcUabilité  galvanique  est  également  diminuée  et,  comme  la 
faradique,  peut  être  à  peu  près  abolie  dans  certains  cas.  Il  en  était 
ainsi  dans  Tobservation  de  Charcot  à  laquelle  nous  faisions  allu- 
sion. Le  degré  d'excitabilité  galvanique  se  prête  à  des  mensurations 
beaucoup  plus  précises. 

Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  III  que  la  notation  de  Tinten- 
site  et  du  voltage  du  courant  nous  permet  d'exprimer  en  watts  la 
puissance  du  courant  minimum  nécessaire  pour  provoquer  la 
secousse  musculaire  et  par  conséquent  aussi  la  difîérence  d'exci- 
tabilité des  deux  muscles  homologues  droit  et  gauche.  Dans  la 
plupart  de  nos  recherches,  nous  avons  obtenu  pour  le  côté  malade 
un  nombre  de  millièmes  de  watt  supérieur  d'un  quart,  d'un  tiers, 
de  la  moitié  et  parfois  plus,  à  celui  que  nous  avions  obtenu  pour 
le  côté  sain. 

U excita bililé  par  l'électricité  statique  est  conservée. 

La  notation  des  volts  et  des  ampères  nous  a  permis  également 
—  comme  nous  Tavons  exposé  longuement  —  d'apprécier  les  diffé- 
rences de  résistance  électrique  du  côté  malade  et  du  côté  sain. 
Nous  avons  vu  qu'à  la  période  d'état  de  Tatrophie  réflexe,  la  résis- 
tance électrique  est  constamment  diminuée  du  côté  malade. 

C'est  là  un  symptôme  sur  lequel  on  n'avait  jamais  attiré  l'atten- 
tion. Nous  avons  vu  que  cette  diminution  de  la  résistance  est  à 
peu  près  parallèle  à  la  diminution  de  l'excitabilité  galvanique. 

Enfin,  l'atrophie  musculaire  réflexe  s'accompagne  souvent,  sur- 
tout dans  les  cas  graves  et  de  longue  durée,  de  troubles  trophiques 
des  autres  tissus  :  peau,  poils,  ongles,  vaisseaux,  os,  ligaments, 
troubles  dont  la  constatation  n'est  pas  sans  intérêt  pour  éclairer 
la  discussion  de  la  pathogénie  commune  de  tous  ces  troubles  tro- 
phiques. 

Résumons  ces  divers  symptômes.  A  la  période  d'état,  l'atrophie 
réflexe  d'origine  articulaire  est  caractérisée  par  : 

La  diminution  de  volume  du  segment  de  membre; 

L'exagération  de  Vexcitabililé  mécanique  du  muscle; 

L'exagération  des  réflexes  tendineux; 

La  diminution  plus  ou  moins  grande  de  Vexcitabilxté  faradique  du 
muscle; 

La  diminution  également  très  vainable  de  V excitabilité  galvanique; 

La  conservation  de  V  excitabilité  statique  ; 

La  diminution  de  la  résistance  électrique  du  côté  malade. 

Voilà  pour  les  symptômes  objectifs. 

Il  faut  y  joindre  quelques  troubles  fonctionnels  d'intensité 
variable  : 
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C'est  la  faiblesse  musculaire,  ta  parésie  plus  ou  moins  accusée. 

C'est  la  fatigue  rapide,  provoquée  par  le  travail  musculaire  et 
due  aux  phénomènes  spasmodiques. 

Ce  sont  les  contractures  musculaires,  les  crampes  fréquentes  et  attri- 
buables  &  la  mfime  cause. 

Nous  avoDs  dit  parésie  et  non  pas  paralysie;  c'est  qu'en  effet  le 
degré  de  paralj'sie  est  exactement  parallèle  au  degré  de  l'atrophie 


qui,  nous  l'avons  vu,  n'est  jamais  complète,  et  nous  en  trouverons 
la  raison  dans  l'anatomie  palholo<rique  de  la  moelle.  Les  muscles 
partiellement  atrophiés  peuvent  encore  exercer  une  certaine  action 
sur  leurs  points  d'attache;  les  mouvements  seront  diminués  en 
force  et  en  amplitude,  ils  seront  très  exceptionnellement  abolis.  Il 
ne  faudrait  pas  en  conclure  trop  vite  que  l'impotence  fonctionnelle 
sera  éphémère. 

Dans  certaines  articulations,  l'atrophie  réHeice  se  signale  par  des 
symptômes  parlicuhers.  Il  en  est  ainsi  de  l'épaule.  L'atrophie 
réflexe  du  deltoïde  donne  lieu  à  un  phénomène  spécial  sur  lequel 
l'un  de  nous  (M.),  après  M.  Hennequin,  a  à  plusieurs  reprises  attiré 
l'attention!  :  il  s'agit  du  déplacement  passif  de  Chtmérus,  dont 
notre  observation  I  est  un  nouvel  exemple  *  et  qui  est  mis  en  évi- 

I.  Mnlly,  Paralysie  rënexe  du  deltoïde  d'origine  articulaire.  Déplacement 
secondaire  passif,  Gai.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1"  mai  1B98. 

Bètuei,  Ibèae  de  Paris,  1900,  béptacementi  secondaires  passif»  de  l'humérus 
eonsécutifs  aux  Iraumalùmes. 

3.  Richon,  L.,  Arch.  de  Mid.  et  de  Pharm.  militaires,  mai  1903,  p.  453. 
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la  hanche,  le  triceps  crural  au  genou,  le  jambier  aolérieur  au  cou- 
de-pied. 

Mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  atteints.  Chaque  fois  que  nous 
avons  exploré  les  autres  muscles  du  segment  de  membre  sus- 
jacent  A  l'arliculation  traumatisée,  nous  les  avons  trouvésplus  ou 
moins  touchés.  A  l'épaule,  nous  avons  vu  le  pectoral  très  atrophié 


ainsi  que  les  sus-  et  sous-épineux.  Dans  les  traumatismes  du  cou- 
de-pied, le  jumeau  interne  et  le  long  péronier  latéral  nous  ont 
toujours  présenté  des  symptômes  d'atrophie  réflexe,  tout  aussi 
évidents  que  le  jambier  antérieur,  plus  accentués  même,  dans 
quelques  cas,  pour  le  jumeau  interne. 

11  nous  a  semblé  que  les  muscles  du  segment  de  membre  sous- 
jacent  à  l'articulation  atteinte  conservaient  une  excitabilité  élec- 
trique normale,  ex.  :  le  pédieux,  dans  les  lésions  du  cou-de-pied, 
le  jambier  antérieur,  dans  les  lé.sions  du  genou. 

Enfin,  nous  avons  remarqué  également  que  les  muscles  du  seg- 
ment de  membre  susjacent  au  segment  atrophié  restent  aussi 
habituellement  indemnes,  au  moins  dans  les  troubles  d'intensité 
moyenne  et  d'une  durée  assez  limitée. 

(-4  .mvre.) 
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'ŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE  CERVICALE 

COMME  TRAITEMENT   DES   CORPS   ÉTRANGERS 
DE    LŒSOPHAGE 

PAR  y».   LES  DOCTEURS 

BALACESCO,  6t  COHN, 

Luiilaatdc  la  cliniquechirgrKÏcite  Asuitut  d<  ctiniiju. 

de  rbdpiul   ColUca, 


53.  ScHÔNBORM.  Garçon,  Il  mois. 

flat.  du  corps  été.  :  BoulOD.  —  Temps  écoulé  :  i  jour. 
Résultat  :  Mort  après  2  jours.  Phlegmon  du  cou. 

TTaitement  :  Suture  au  catgut  de  l'uesophage.  Alimentation  par  la  boucbe. 
mbiiographie  :  lâTS.  Stelter,  Deut.  Zeilschr.  f.  Chir.,  XUl,  p.  398,  1880. 
Fischer,  i.  c,  p.  278. 

54.  G\Y.  Femme,  49  ans. 

Kat.  du  corps  étr.  :  Arële  de  poisson.  —  Temps  icouU  :  S  Jours. 

Résultat:  Guérison  en  10  jours, 

Traiteroint  ■  Suture  cutanée. 

Bibliographie  :  1878.  Boston  med.  Joum.,  13  mars  1879.  —  Lonâon  med. 

mes,  3  mai  (879,  p.  495. 

55.  V.  Langenbgce.  Homme.  2S  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier. 

Résultai  :  Mort  après  1 1  jours.  Suppuration  du  médiastin  postérieur. 
Traitement  :  Suture  cutanée.  Drainage.  Sonde. 

Bibliographie  :  1878.  Wilzel,  Corresp.  f.  Zahnàrzte,  Beriin,  1879,  Bd.  VUI, 
42.  —  hritisk  med.  Joum.,  i"'  fév.  1879. 


56.  V.  Langgnbece. 

Nat.  du  corps  itr.  :  Râtelier. 

..  Voir  le  numéro  de  septembre  1904. 
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Résultat  :  GuérisoD. 
Bibliographie  :  1878.  Ibid, 

57.  Gerster.  Homme,  45  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  17  jours. 
Localisation  du  corps  étr,  :  A  9  pouces  des  arcades  dentaires. 
Résultat  :  Mort  après  5  jours.  Hémorragie  de  la  jugulaire  interne. 
Traitement  :  Suture  de  l'œsophage. 

Bibliographie  :  1878.  New-York  med.  Journ.,  Vol.  XV,  p.  141.  —  Centralbl. 
f.  Chir.,  1892,  n^  34,  p.  694.  —  Eglofif,  /.  c,  p.  167. 

58.  Gerster.  Fille,  9  ans. 

yat.  du  corps  étr.  :  Sifflet.  —  Temps  écoulé  :  Immédiat. 
Résultat  :  Guérison  en  13  jours. 
Traitement  :  Suture  de  Tœsophage  seul. 
Bibliographie  :  Voir  n°  57. 

59.  Gerster.  Garçon,  2  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (1  penny).  —  Temps  écoulé  : 
11  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 
Résultat  :  Guérison. 
Traitement  :  Suture. 
Bibliographie  :  Voir  n?  57. 

60.  Gerster.  Femme,  49  ans. 

Nature  du  corps  étr.  :  Écaille  de  poisson.  —  Temps  écoulé  :  Immédiat. 
Résultat  :  Guérison.    . 
Bibliographie  :  Voir  n^  57. 

61.  BiLLROTO.  Femme,  30  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Noyau  de  pêche  (rétrécissement).  — -  Temps  écoulé  : 
24  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  18  jours. 

Traitement  :  Pansement  antiseptique.  Alimentation  par  drain  plusieurs 
jours. 

Bibliographie  :  1878.  Fischer,  /.  c,  p.  278.  —  v.  Hacker,  /.  c,  p.  136. 

62.  JcsTi.  Femme,  27  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Noyau  de  pêche.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  27  jours. 

Traitement  :  Pas  de  suture  de  Tœsophage.  Suture  cutanée.  Alimentation 
buccale. 
Bibliographie  :  1878.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XVil,  p.  158,  1882. 


63.  Atherton.  Femme,  70  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
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Résultat  :  Guérison  en  5  semaines. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Alimentation  rectale,  puis  sonde. 
Bibliographie  :  1879.  Boston  med,  and  Surg.  Joum.,  Vol.  I,  5  juin  1879, 
p.  777. 


9 


2  jours. 


64.  Bille.  Femme,  23  ans. 
Nat.  du  corps  étr,  :  Gh&taigoe.  —  Temps  écoulé 
Résultat  :  Guérison  en  8  semaines. 
Traitement  :  Sonde  œsophagienne,  14  jours. 
Bibliographie  :  1879.  Voir  u?  47. 


65.  Leisri.nk.  Femme,  33  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  S  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Drainage.  Alimentation  par  la  bouche. 

Bibliographie  :  1880.  ArcA.  f.  klin.  Chir.^  XXVI,  p.  936,  1881. 

66.  BiLLROTH.  Homme,  39  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écouté  :  5  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Portion  cervicale. 

Résultat  :  Mort  après  13  jours.  Hémorragie  de  la  carotide  primitive. 

Traitement  :  Tamponnement  à  la  gaze  phéniquée. 

Bibliographie  :  1880.  Fischer,  l.  c,  p.  279.  —  v.  Hacker,  /.  c,  p.  136. 

67.  BiLLROTH.  Homme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  mois. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cartilage  cricoîde. 
Résultat  :  Guérison  en  18  jours. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Alimentation  par  drain  œsophagien. 
Bibliographie  :  1880.  Fischer,  l.  c.',  p.  279.  —  v.  Hacker,  L  c,  p.  136. 

68.  RiNNE.  Homme,  23  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Fourreau  de  sabre  de  37  cm.  1/2  de  longoear. — 
Temps  écoulé  :  8  heures. 

Résultat  :  Après  9  jours,  hémorragie  secondaire,  ligature  de  la  carotide 
primitive.  Mort  après  15  jours,  pneumonie  et  suppuration. 

Traitement  :  Tamponnement  à  la  gaze.  Sonde  œsophagienne  par  Ja  plaie. 
Alimentation  rectale. 

Bibliographie  :  1880.  Franke,  Dissertation,  Greifswald,  1885. 


69.  MoNASTYR.<iKi.  —  Homme. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  1  mois. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Drainage.  Sonde. 

Bibliographie  :  1881.  leschenedelnaja  klinis^eski^ja  Gaseta^  n^  38,  18^1. 
—  Centralbl.  f.  Chir.,  n^  25,  p.  422,  1882. 
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70.  Marcacci.  Homme,  60  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

RésultcU  :  Mort  après  i6  heures.  Épuisement.  Abcès  rétro-pharyngien. 
Piearésie. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Alimentation  par  la  plaie. 

Bibliographie  :  1881.  Lo  Sperimentaley  mars  1881,  p.  351. —  Wirchow 
Hirsch's  Jahresbr.,  II  S.,  p.  392. 

71.  McLean.  Homme,  36  ans. 

Nat,  du  corps  éir.  :  R&telier.  —  Temps  écoulé  :  12  ans. 
Résultai  :  Mort  après  48  heures.  Épuisement. 
Traitement  :  Pas  de  suture  de  Tœsophage.  Alimentation  buccale. 
Bibliographie  :  1881.  New-York  med.  Record,  13  sept.  1884,  p.  281. 

72.  W.  RosER.  Homme,  34  ans. 

Nat.  du  cors  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  12  jours. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  au  catgut.  Drainage. 
Bibliographie  :  1881.  Fischer,  /.  c,  p.  279. 

73.  GzBRNY.  Homme,  52  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Résultat  :  Après  15  jours  :  Ulcération  de  la  veine  jugulaire  interne  par  le 
drain.  Hémorragie  secondaire,  pyohémie. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  Tcesophage.  Le  3*  jour,  sonde  oesopha- 
gienne. 

Bibliographie  :  1881.  Fischer,  /.  c,  p.  279. 

74.  LisENCU.  Garçon,  8  ans. 

iVot.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie.  —  Temps  écoulé  :  Le  même  jour. 
Résukai  :  Guérison  en  21  jours. 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Alimentation  rectale  les  premiers  jours. 
Bibliographie  -  1881.  Med.   1881,  n»   8.  —   FedorofT,  Russ.  chir.  Lie- 
topis,  1895. 

75.  Navratil.  Homme,  43  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Sonde. 

Bibliographie  :  1882.  Budapest  chirurg.  BeitrOge.  Stuttgart,  1882,  p.  18. 

76.  E.  KûsTER.  Homme,  48  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 

Résultat  :  Le  2*  jour,  trachéotomie  pour  dyspnée.  Œdème  pulmonaire. 

Mort. 
Traitement  :  Suture  du  conduit  à  la  peau.  Sonde, 
bibliographie  :  1882.  Fischer,  /.  c,  p.  279. 
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77.  Cheeveb.  Homme,  4i  ans. 

iVat.  du  corps  étr.  :  Écaille  de  poissoo.  —  Temps  écoulé  :  4  jours 
Résultat  :  Mort  après  5  jours  de  phéaomènes  pulmooaires. 
Bibliographie  :  1882.  Bostonmed.  andsurg.  Journal^  23 mars  1882, p.  265. 
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78.  HoLMER.  Homme,  30  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Pierre.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Gaze  iodoformée.  Drain.  Alimentation  par  la  plaie,  deux 
jours  et  demi. 
Bibliographie  :  1881.  Hosp.  Tidendc,  p.  985,  1883. 

79.  HOWELL. 

Nat.  du  corp  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (5  centimes). 
Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1882.  Glarksburg,  Nord-Americ.  Meeting  of  med.  Soc.  of 
West  Virginia,  mai  16,  17.  1883. 

80.  V.  EsMARCH.  Femme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  7  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  12  jours. 

Traitement  :  Suture  cutanée.  Alimentation  rectale,  puis  buccale 

Bibliographie  :  1882.  Fischer,  /.  c,  Bd.  27,  p.  280,  1888. 


81.  Stamm.  Fille,  2  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie.  —  Temps  écoulé  :  13  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  12  jours. 

Traitement  :  Alimentation  buccale  après  2  jours.  Plaie  laissée  ouverte. 

Bibliographie  :  1882.  Fischer,  Deut.  Zeitsck.  f.  Chir.,  Bd.  29,  p.  107. 


82.  Knie.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  — Temps  écoulé  :  8  jours. 

Résultat  :  Guérison  rapide. 

Bibliographie  :  1883.  Protocoles  de  la  Soc.  de  C/iir.,  Moscou,  7  oov.1883. 

-  St  Petersb.  med.  Woch.,  1,  p.  242,  1884. 


i^' 


83.  MoNNiER.  Fille,  7  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Gapsule  métallique.  —  Temps  écoulé  :  2  ans  1/2. 

Localisation  du  corps  étr.  :  A  15  cent,  des  arcades  dentaires. 

Résultat  :  Mort  le  3"  jour  de  phlegmon  du  cou. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  et  cutanée.  Drainage. 

Bibliographie  :  1883.  Revue  mensuelle  des  mal.  de  l'enfance^  oct.  1883. 


84.  La  Garde.  Homme,  26  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  5  semaines. 
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Traitement  :  Pas  de  sutures.  Soude.  Alimentation  rectale. 
Bibliographie  :  1883.  Americ.  Joum.  ofmed.  Se. y  avril  I884|  p.  406. 

85.  BosE.  Homme,  74  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Résultat  :  Mort  après  8  jours,  asphyxie  par  hémorragie  de  la  cervicale 
ascendante  dans  le  larynx  et  les  poumons. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  Fœsophage.  Suture  cutanée.  Drainage. 
Alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  1883.  Fischer,  /.  c,  Bd.  27,  p.  280. 

86.  KrOnlein.  Homme,  36  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 
Résultat  :  Mort  après  15  jours.  Hémorragie  de  la  thyroïdienne  inférieure. 
Traitement  :  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Sonde. 
Bibliographie  :  1883.  Fischer,  /.  c,  p.  280,  Bd.  27.  —  Egloff,  l.  c,  p.  160. 

87.  Maunder. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier. 
Temps  écoulé  :  Guérison. 

Bibliographie  :  Cité  par  Barrett,  Odontological  Soc.  Transact.,  London, 
Vol.  IX,  p.  49. 

88.  McLean.  Homme,  38  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  :  Temps  écoulé  :  5  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Pas  de  sutures  sur  Tœsophage.  Alimentation  par  la  bouche. 

Bibliographie  :  1884.  Voir  n»  71. 

89.  SociN.  Homme,  68  ans. 

Nat.  du  coiys  étr.  :  Morceau  de  chair.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Résultat  :  Mort  après  30  heures.  Nécrose  de  l'œsophage.  Fausse  route 
par  cathétérisme.  Pneumonie. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  Tœsophage.  Suture  cutanée.  Drainage. 
Sonde. 

Bibliographie:  1884.  Jahresb.  ûber  die  Chir.  Abtheil.  in  Baselj  p.  45, 1885. 

90.   MONASTYRSKI. 

Résultat  :  Gnérison. 

Bibliographie  :  1884.  Centralbl.f.  Chir.,  p.  368,  1884.  —  Fedorof,  l.  c. 

91.  Helwig.  Homme,  54  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  65  jours. 

Bibliographie  :  1884.  Hosp.  Tidende,  p.  510,  1884. 

92.  BuTLiN.  Homme,  45  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  12  heures. 
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Résultat  :  Mort  après  4  jonrs.  Sq>ticéinîe. 

Bibliographie  :   1884.  Glinical  Society,  Loodon,  14  mars  4884.  Medkal 
Times j  1884,  p.  435. 

93.  Lawrie.  Femme,  35  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Noix. 
Résultat  :  Goérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Sonde  cesophagienne  pendant  5  joars. 
Bibliographie  .  1884.  Lancet,  n**  10,  I,  1884. 

94.  Stadlkr.  Fille,  3  ans. 

Nat.  du  corps  élr.  :  Bouton.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  23  jours. 

Traitement  :  3  points  de  suture  sur  Tœsophage  au  catgut.  Pas  desotore 
cutanée. 

Bibliographie  :  1884.  Fischer,  /.  c,  p.  280,  Bd.  27. 


95.  V.  EsMARCH.  Femme,  33  ans. 
l^i                                  Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Résultat  :  Mort  après  11  semaines.  Suppuration  du  mëdiastin.  Pneumonie. 
Traitemetit  :  Suture  de  Tœsophage.  Drainage.  Sonde. 
Bibliographie  :  1884.  Fischer,  /.  c,  p.  280,  Bd.  27. 

96.  LiNDBNBAUM.  Homme,  32  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 
Bibliographie  :  1885.  Wratch,  n»  22,  1885. 

97.  Y.  Hacker.  Femme,  44  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  R&telier.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Plaie  laissée  ouverte,  drainée  à  la  gaze  iodoformée.  Alimen- 
tation par  la  plaie. 

Bibliographie  :  1885.  Wiener  med.  Woch.^  n^  9,  p.  268, 1885.  —  Fischer, 
l.  c,  Bd.  29,  p.  281.  —  ¥,  Hacker,  /.  c,  p.  136. 

98.  Lawson  :  Femme,  55  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  1/2  heore. 
Résultat  :  Guérison  en  5  semaines. 
Traitement  :  Suture  cutanée  partielle.  Gismes  alimentaires.  Le  7vJ0Dr, 

sonde  œsophagienne  qui  demeure  19  jours. 

Bibliographie  :  1885.  Médical  Times,  Londres,  30  mai  1885,  p.  728. 

99.  Lbdiard. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  24  heures. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 
Bibliographie  :  1885.  Voir  n»  98. 
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iOO.  B.  Mat  et  Notlct.  Garçon,  7  ans. 

Nat.  du  corps  élr.  :  Pièce  de  monnaie  de  i/2  penny.  —  Temp$  écoulé  : 
3  ans  et  3  mois. 

Localisation  du  corps  étr,  :  Première  pièce  du  stemam. 

Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Sonde.  Perforation  bronchique. 

Bibliographie  :  1885.  Lancet,  n<>  16,  23,  1885.  -^  Ghanoac,  Thèse, 
Paris,  1901,  p.  62. 

101.  ScHBDE.  Homme,  14  ans. 
Nat.  du  corps  étr,  :  Os. 
Eésultat  :  Guérison. 
Traitement  :  Alimentation  buccale. 
Bibliographie  :  1885.  Deut.  med.  Woch.,  p.  449,  1885. 

102.  Lange.  Homme,  40  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier. 

Résultat  :  Guérison  en  quelques  semaines. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  l'œsophage,  suture  cutanée  partielle. 
Drainage.  Alimentation  par  la  bouche. 
BibHographie  :  1885,  New-York  med.  Joum*^  1^'  mai  1886,  p.  503. 

103.  BiLLROTH.  Femme,  35  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  42  heures. 

Localisation  du  corps  étr.  r  Au  niveau  du  cartilage  cricoïde. 
.   Résultat  :  Guérison  en  16  jours. 

Traitement  :   Drain  Hans  ToBSophage»  gaze  iodoformée.  Suture  cutanée 
partielle. 

Bibliographie  :  1885.  Fischer,  /.  c,  Bd.  77,  p.  281.  —  v.  Hacker,  L  c, 
p.  137. 

104.  BiLLROTH.  Femme,  37  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Noyau  de  pèche,  rétrécissement. 
Temps  écoulé  :  2  mois  1/2. 
Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 
Traitement  :  Voir  n°  103. 
Bibliographie  :  1885.  Voir  n<>  103. 

105.  SfCLiFASovsKi.  Homme,  55  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Résultat  :  Mort  après  11  jours.  Hémorragie  de  la  paroi  postérieure  de 
l'œsophage  au  niveau  du  corps  étranger. 
Bibliographie  :  1885.  Kànizl  et  Ochlaàuyk chirurgiee$kajaLietopi8ji%9%. 

106.  Sklifasovski.  Homme,  42  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 
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Traitement  :  Les  lèvres  de  la  plaie  œsophagienne  suturées  aux  ièvres 
cutanées. 

Bibliographie  :  [Journ.  Méd,,  1888,  n9  15.  —  Fedorof,  AnmL  de  Chir. 
russ.,  t.  V,  p.  17,  1895. 

107.  Fritsche.  Homme,  34  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  22  cm.  1  /2  des  arcades  dentaires. 
Résultat  :  Guérison  en  3  mois. 
Bibliographie  :  1885.  Egioff,  /.  c,  Bd.  12,  1894,  p.  167. 

108.  Berns.  Homme,  35  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 
Bésultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  suture  œsophagienne,  drainage  à  la  gaze  iodoformée. 
Suture  cutanée.  Sonde. 
Bibliographie  :  1885.  Berl.  klin.  Woch.,  1887. 

109.  V.  Hacker.  Femme,  34  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Dent  (rétrécissement).  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

Localisation  du  corps  étr,  :  A  22  cm.  des  arcades  dentaires. 

Résultat  :  Guérison  en  14  jours. 

Traitement  :  Voir  n»  108. 

Bibliographie  :  1886.  Fischer,  /.  c,  p.  281.  —  ?.  Hacker,  /.  c,  p.  137. 

110.  Studsgard.  Femme,  35  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  3  heures. 
Résultat  :  Guérison  en  11  jours. 

Traitement  :  Alimentation  par  le  drain  œsophagien  pendant  4  jours. 
Bibliographie  :  1886.  Hosp.  Tidende,  avril  1886,  p.  361. 

111.  Alsberg.  Homme,  32  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  12  heures. 

Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Traitement  :  4  points  de  suture  à  la  soie  sur  l'œsophage;  tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée.  Alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  1886.  Mûnch,  med,  Woch.,  n°  45,  1886.  —  Deuts.  med. 
Woch.,  n«  52,  p.  942,  1886  et  n»  39,  p.  854,  1887. 

112.  Mac  Gormac.  Femme,  31  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier.  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  16  jours. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  et  cutanée.  Drainage. 
Bibliographie  :  1886.  Lancet,  I,  22,  p.  1019,  26  mai  1886. 

113.  Markœ.  Homme,  24  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  1  semaines. 
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Résultat  :  GuérisoQ  en  5  semaines. 
Traitement  :  Sonde  par  la  plaie,  ensuite  par  le  nez. 
Bibliographie   :   1886.  New-York  med.  Joum.,  !«'  mai  1886,  p.  482.  — 
Annals  of  Surgery,  IV,  1886,  p.  176. 

114.  Bbrns.*  Femme,  19  ans. 

îiat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 
Résultat  :  Guérison  en  3  mois. 
Bibliographie  :  1886.  Voir  n»  108. 

115.  Barton.  Enfant. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Roulette  d*acier.  —  Temps  écoulé  :  3  mois. 
Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Sutures  qui  furent  enlevées  ultérieurement.  Alimentation 
rectale,  puis  sonde  à  demeure  par  la  plaie. 
Bibliographie  :  1886.  Annals  of  Siirgery,  juil.  1887,  p.  22. 

116.  G.»FiscHER.  Homme,  16  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Monocle.  —  Temps  écoulé  :  34  heures. 
Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  (7  points)  et  cutanée.  Drainage.  Ali- 
mentation buccale. 
Bibliographie  :  1886.  Fischer,  /.  c,  Bd.  25,  p.  565.  1887. 

117.  NiKOLAYSEN.  Hommc,  25  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  10  jours. 

Résultat  :  Guérison  en  5  semaines. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  au  catgut  et  cutanée.  Drainage.  Ali- 
mentation par  la  bouche  dès  le  2^  jour. 

Bibliographie  :  1886.  Klinisk  Aarborg,  p.  174,  1886.  —  Intem.  CentralbL 
f.  Laryng.,  III,  p.  518,  1887. 

118.  LuNDOREeN.  Homme,  24  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Mort  le  5*^  jour  de  septicémie. 
Traitement  :  Pas  de  suture  œsophagienne.  Drainage. 
Bibliographie  :  1886.  Uygiea,  p.  776,  1886.  —  Virchow  Hirsch's  Jahres- 
bericht  fur  1887,  II,  p.  481,  1888. 

119.  ▼.  Hacker.  Garçon,  12  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Aiguille  à  tapisserie.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  En  dessous  du  cartilage  cricoïde. 

Résultat  :  Guérison  en  18  jours. 

Traitement  :  Suture  cutanée  partielle.  Alimentation  par  le  drain  les  pre- 
miers jours. 

Bibliographie  :  1887.  Fischer,  /.  c,  Bd.  27,  p.  282.  —  v.  Hacker,  L  c, 
p.  137. 
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120.  Fbew.  Homme,  24  ans. 

Nat,  du  corps  ètr,  :  Morceau  de  verre.  —  Temps  éeouU  :  5  joon. 
Résultat  :  Guérison  en  i  mois. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  au  catgut  et  cutanée.  Clismes  alioei- 
taires  au  lait. 
Bibliographie  :  1887.  Annals  of  Surgery,  mars,  1888,  p.  187. 

121.  StrOm.  Homme,  28  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pierre.  —  Temps  écoulé  :  23  heures. 

Localisation  du  corps  étr.  :  28  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  au  catgut  et  cutanée.  Drainage.  Ali- 
mentation rectale,  2  jours. 

Bibliographie  :  1887.  Norsk.  Mag.  for  Laegevid,,  déc.  1887.  —  Centralbif. 
Chir.,  n«  15,  p.  277,  1888. 

122.  GiOMHi.  Femme,  41  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  10  jours. 
Résultat  :  Guérison. 
Traitement  :  Suture  de  Tœsophage. 

Bibliographie  :  1887.  Gazz.  degli  Ospedali^  n»  54,  1887. —  Raccogi  medico, 
30  nov. 

123.  Haywood.  Homme. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os. 

Résultat  :  Guérison  (mort  après  1  an  de  septicémie). 
Bibliographie  :  1887.  North  Carolina  med.  Joum.^  mai  1887.  —  Iniemat. 
Centr.  f.  Laryng.,  IV,  144,  1888. 

124.  Wright.  Femme,  22  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage  au  catgut.  Drainage.  Allmeotatioa 
rectale,  8  Jours,  puis  1  jour  par  sonde,  ensuite  buccale. 

Bibliographie  :  1887.  Manchester  med.  Chronicle,  déc.  1887.  — /ntflTwI. 
CentralbL  f.  Laryng.,  IV,  p.  503,  1888.  —  Centralbl.  f.  CAtr.,  v*  40, 
p.  743,  1888. 

125.  Sklifasovski.  Femme,  43  ans. 

yat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  ans. 
Résultat  :  Guérison  en  30  jours. 

Bibliographie  :  1887.  Joum.  Méd.,  1888,  n«  5  (Russ.).  —  Fedorof,  ^  c, 
p.  16.  ' 

126.  Tobin.  Femme,  57  ans. 

Nat.  du  corps  étr»  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  3»  Jour. 
Résultat  :  Mort  le  6^  jour  en  cachexie. 
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Traitement  :  Pas  de  sature  œsophagienne. 

Bibliographie:  4887.  Brit.  med.  Joum.,  1888.  —  Fedorof,  /.  c,  p.  16. 

127.  Glutton.  Femme,  39  ans. 

NaL  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  Le  3*  jour. 
Résultat  :  Guérisou  en  5  semaines. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  sans  succès.  Ciismes  alimentaires, 
18  jours,  puis  alimentée  à  la  sonde,  8  jours. 
Bibliographie  :  1888.  Laneet,  7  juilL,  p.  17,  1888.  —  Fedorof,  L  c,  p.  16. 

128.  Abctcoy.  Homme. 

Bibliographie  :  1888.  Jahresberieht  der  med.  Ges.  von  Riga,  1888-89. 
—  Fedorof,  /.  c,  p.  18. 

129.  BoHAEVscKi.  Femme,  27  ans. 

Nat.  du  corps  élr.  :  Pièce  de  monnaie  (5  copecks).  —  Temps  écoulé  : 
3  jours. 

Résultat  :  Gaérison  en  19  jours. 

Traitement  :  Plaie  œsophagienne  suturée  à  la  plaie  cutanée  et  drainée  à 
la  gaze  iodoformée.  Alimentation  2  jours  à  la  sonde  par  la  plaie. 

Bibliographie  :  1888.  Annal.  Chir.  (russ.),  1892,  p.  70.  —  Fedorof,  /.  c, 
p.  18. 

130.  RicBET.  Femme. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os. 

Résultat  :  Morte  après  9  semaines.  Tuberculose. 
Traitement  :  Serre  fines  sur  Tœsophage. 

Bibliographie  :  1888.  France  méd.,  no  37,  43,  44,  1888.  —  Fischer,  /.  c, 
Bd.  29,  107. 

131.  RuppRECHT.  Femme,  43  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  48  heures. 
Résultat  :  Guérison  eu  3  semaines. 
Traitement  :  Alimentation  par  la  plaie.  Plaie  ouverte. 
Bibliographie  :   1888.   Jahresber.  der  Gesell.  f.  Natur  u.  Heilkunde,  in 
Dresden,  21  avril,  p.  139,  1888. 

132.  KoLACZEK.  Homme,  40  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  16  jours. 

Résultat  :  Mort  après  4  semaines  par  hémorragie  d*une  ulcération  de 
Tœsophage. 

Traitement  :  Cautérisation  de  la  plaie  au  zinc  chlorique.  Tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée.  Alimentation  par  la  plaie  à  Taide  d'un  drain,  10  jours. 

Bibliographie  :  1888.  Fischer,  /.  c,  Bd.  29,  p.  108. 

133.  G.  FiscHEH.  Homme,  50  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  27  jours. 
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Résultat  :  Mort  après  4  semaines,  gangrène  pulmonaire.  La  plaie  était 
déjà  cicatrisée. 

Traitement  :  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Drainage  de  la  plaie 
pour  alimentation.  Le  5*  jour,  alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  1888.  Voir  no  132. 

134.  KrOnlein.  Femme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  13  heures. 
Localisation  du  corps  étr,  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 
Résultat  :  Guérison  en  8  semaines. 

Traitement  :  Suture  continue  au  catgut  de  Tœsophage.  Drainage.  Satare 
cutanée  partielle.  Réunion  de  Tœsophage  par  première  intention. 
Bibliographie  :  1888.  EglofT,  /.  c,  Bd.  12,  p.  160, 1894. 

135.  V.  Bedgiiann.  Homme,  27  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier. 

Résultat  :  Mort  après  16  jours,  de  pneumonie. 

Bibliographie  :  1888.  Pickenbach,  Inaug.  Diss.,  Berlin,  1878.  —  Kalojero- 
poulos,  Beitntge  z.  klin.  C/iir.,  Bd.  38,  p.  544,  1903. 

136.  y.  Bergmann.  Femme,  24  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  6  semaines. 
Résultat  :  Guérison  en  25  jours. 

Traitement  :  Sonde  par  la  plaie  pour  alimentation.  Tampon,  à  la  gaze 
iodoformée. 
Bibliographie  :  1888.  Voir  n»  135. 

137.  Mac  Arole.  Femme,  48  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  semaines. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Immédiatement  au-dessus  du  stemam. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Tampon,  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 
Alimentation  par  la  bouche. 
Bibliographie  :  1888.  DubL  Joum.  of  Med.  Se.,  1888.  —  Egloff,/.  c,  p.  167. 

138.  E.  V.  Wahl.  Femme,  41  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  brisé.  —  Temps  écoulé  :  14  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au-dessous  du  cartilage  cricoïde. 
Résultat  :  Guérison  en  14  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures  sur  Toesophage.  Plaie  cutanée,  suturée  le  len- 
demain. Sonde  œsophagienne. 
Bibliographie  :  1889.  St.  Petersb.  med.  Woch.,  1890.  —  Fedorof,  /.  c,  p.  18. 

139.  Severeanu.  Homme,  24  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  deux  dents.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Tout  proche  du  cardia. 
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Résultat  :  Mort  le  8«  joar.  Abcès  médiastinal  et  ruptures  multiples  de 
rœsophage. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Drainage.  Alimentation  rectale  5  jours,  puis 
par  la  sonde. 

Bibliographie  :  4889.  Compte  rendu  du  service  de  Chir,  de  f  hôpital  Cottzea^ 
Bucarest,  4889,  p.  84. 

140.  F.  SouTHAM.  Femme,  30  ans. 

NaL  du  corps  étr,  :  Râtelier.  —  Temp&  écoulé  :  Quelques  heures. 

Localisation  du  corps  étr,  :  6  cm.  au-dessous  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison  en  36  jours.  Le  récurrent  Tut  atteint  pendant  l'opé- 
ration. Paralysie  de  la  corde  gauche. 

Traitement  :  Pas  de  suture  œsophagienne.  Suture  cutanée.  Alimentaiiou 
rectale,  2  semaines,  puis  par  la  sonde. 

Bibliographie  :  4889.  Lancet,  i889,  28  déc,  p.  4325.  -—  Fedorof,  /.  c, 
p.  48.  —  Egloff,  /.  c,  p.  467. 

441.  F.  SouTHAM.  Femme,  23  ans. 
Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  A  12  pouces  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison  en  46  jours. 

Traitement  :  Pas  de  suture  œsophagienne.  Suture  cutanée.  Alimentation 
rectale,  2  semaines,  puis  par  la  sonde. 
Bibliographie  :   4889.  Voir  n^  440. 

142.  MoTOviLOV.  Homme,  30  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

Traitement  :  Tamponnement  à  la  gaze  sublimée.  Sonde  par  le  nez  pen- 
dant 40  jours. 
Bibliographie  :  4889.  Fedorof,  /.  c,  p.  20. 

443.  Pye.  Homme,  50  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Résultat  :  Mort  de  septicémie. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Drainage. 

Bibliographie  :  1889.  Brit.  med.  Journal,  4889,  9  mars.  —  Fedorof,  l.  c. 

14i.  V.  Bergmann.  Fille,  42  ans. 
Nat.  du  corps  étr»  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Résultat  :  Mort  en  14  jours.  Broncho-pneumonie. 

Traitement  :  Sonde  œsophagletine  par  la  plaie.  Tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée. 
Bibliographie  :  4890.  Pickenbach,  l.  c.  —  Kaloyeropulos,  /.  c,  p.  544. 

445.  Dbaver.  Homme,  27  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  Quelques  jours. 
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BjèsuUat  :  Mort  après  7  jours.  Perforation  de  Tcesophage  dans  la  trachée. 

Traitement  :  Salure  de  l'œsophage  et  cutanée.  Après  3  jours,  enlèYemeot 
''■  des  sutures  pour  suppvration. 

^'  Bibliographie  :   1890.  Pkiladêlphia  mêâ.  News,  1890,  3  mai.  —  Fedorof, 

5**  /.  c,  p.  20.  —  Egloff,  L  c,  p.  167. 

V  ,  146;  Gross.  Homme,  35  ans. 

ivN  NaL  du  corps  étr.  :  Os. 

'j"  Localisation  du  corps  étr.  :  16  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  69  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Drainage.  Sonde  à  demeure  jusque  dans 
Testomac,  69  jours. 

Bibliographie  :  1890.  Semaine  méd,,  XI.  —  Fedorof,  p.  20.  —  Egloff,  I.  c, 


•>:  p.  167. 


147.  Bereschin.  Homme,  29  aus. 

liai,  du  corps  ëtr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  35  jours. 

Traitement  :  Drain  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Alimenlatioa 
par  le  drain,  10  jours. 
Bibliographie  :  1890.  Joum.  méd,,  1891,  u9  5.  —  Fedorof,  /.  c,  p.  18. 

■ 

148.  PÈRiEa.  Fille,  10  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bouton  de  manchette.  —  Temps  écoulé  :  10  jours. 

Localisation  du  corps  étr,  :  AhhIi  hwmh  dncncelde. 

BésuUat  :  Guérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Drainage. 

Bibliographie  :  1890.  Semaine  méd.,  1890.  —  GazetU  des  Hôp,,  1890, 
n^'  51.  —  Sanquirico.  Thèse,  Paris,  1899,  p.  46.  —  Ghannac.  Thèse, 
Paris,  1901,  p.  62. 

149.  Bereschin.  Homme,  34  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Mort  après  8  jours,  de  suppuration. 
Traitement  :  Voir  n®  147. 
Bibliographie  :  1890.  Voir  n»  147. 

150.  Saricef.  Homme,  34  ans. 

Sat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 
Résultat  :  Mort  le  2^  jour,  de  suppuration. 

Traitement  :  Les  lèvres  de  la  {)laie  œsophagienne  suturées  aux  lèms 
cutanées. 
Bibliographie  :  1890.  Ann.  Chir.  gén.,  1891.  —  Fedorof,  L  c,  p.  18. 

151.  Grubert.  Homme,  24  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  28  jours. 


''  7> 


BALACESCO  et  COHN.  —  oesophagotomib  externe  cervicale  579 

Traitement  :  Sature  au  catgut  de  la  plaie  œsophagienne.  Dnûii«  Clisoies 
alimentaires,  4  jours. 
Bibliographie  :  1890.  Vratch,,  1890,  XI,  p.  958.  —  Fedorof,  /.  c,  p.  20. 

152.  TuRNBR.  Femme  y  44  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Râtelier  à  3  dents.  —  Temps  écoulé  :  5  ans  et  9  mois. 
Localisation  du  corps  étr.  :  A  10  doigts  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison  en  28  jours. 

Traitement  :  Pas  de  suture  œsophagienne.  Drainage.  Alimentation  rec- 
tale 5  jours,  puis  par  la  sonde. 
Bibliographie  :  1891.  Lancet,  1891,  p.  979.  —  Fedorof,  /.  «.,  p.  20. 

153.  Erônlbin.  Homme,  50  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  1 1  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  18  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  50  jours.  Hémorragie  3  jours  avant  l'opération  et 
selles  sanguinolentes,  10  jours  ap.  opération. 
Traitement  :  Suture  cutanée  et  œsophagienne.  Alimentation'par  la  sonde. 
Bibliographie  :  1891.  EglofT,  l.  c,  p.  160.  —  Fedorof,  /.  c,  p.  20. 

154.  Morse.  Femme,  32  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  48  heures. 
Localisation  du  corps  étr.  :  A  7  doigts  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Drainage  à  deux  tubes.  Plaie  ouverte.  Alimentation  rectale. 
Bibliographie  :  1891.  British  med.  Journ.^  189t,  21  febr.  —  Sanquirico, 
/.  c,  p.  45. 

155.  CoLOMNiN.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bol  alimentaire  (de  chair). 
RésuU€U  :  Guéri.son. 

Bibliographie  :  1891.  AnH.  russ.  de  Chir.,  1897,  III.  —  Kantzl  et  Ochlad- 
nyk,  /.  c,  1898. 

156.  CoLOMNiN.  Femme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Arête  de  poisson. 

Résultat  :  Mort.  Perforation  de  Tœsophage.  Phlegmoa. 

Bibliographie  :  1891.  Voir  n^  155. 

157.  Sticovbnxov.  Homme,  55  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os  et  chair.  —  Temps  écoulé  :  7  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Plus  bas  que  la  moitié  du  cou . 

Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Drainage.  Pas  de  sonde. 

Bibliographie:  1891.  Ann. /ryrurg.,  1891.  —  Kantzl  et  Ochladnyk,  /.  c,  1898. 

158.  Woods.  Homme,  29  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pierre  de  20  grammes.  —  Temps  écoulé  :  24  heures . 


580  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Localisation  du  corps  étr,  :  A  13  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Mort  de  septicémie. 

Traitement  :  Sature  de  l'œsophage.  Drainage.  Sonde  stomacale. 
Bibliographie  :  1891.  Bull  et  Walker,  New-York  med.  Record,  1897,  p.  333. 
—  Sanquirico,  /.  c,  p.  46. 

159.  WiGUT.  Qomme,  25  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  A  26  cm.  1  /  2  des  arcades. 

Rèsuliat  :  Guérison. 

Traitement  :  Plaie  laissée  ouverte.  Drainage.  Sonde  œsophagienoe  et 
clismes  alimentaires. 

Bibliographie  :  1891.  Ann.  of  Surgery,  1891,  p.  100.  —  Bull  et  Walker, 
/.  c.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  46. 

160.  MoToviLov.  —  Homme,  37  ans. 

Mt.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  Le  3«  jour. 

Résultat  :  Quérison  en  21  jours. 

Traitement  :  Tamponnement.  Alimenté  10  jours  à  la  sonde  par  le  nez. 

Bibliographie  :  1891.  Fedorof,  /.  c,  p.  20. 

161.  Morse.  Femme,  32  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  Le  même  jour. 
Résultat  :  Guérison  en  21  jours. 
Traitement  :  Drainage.  Alimentation  rectale,  3  jours. 
Bibliographie:  1891.  Britishmed,  Joum,,  21  febr.  1891. 

.    162.  Saricep.  Homme,  29  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 

Résultat  :  Guérison  en  21  jours. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  Tœsophage.  Drainage.  Alimentation 
buccale. 

Bibliographie  :  1891.  Ann,  russ,  de  Chir,,  1891.  —  Fedorof,  L  c,  p.  20. 

163.  Saricef.  Homme,  29  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 
Résultat  :  Guérison  en  21  jours. 
Traitement  :  Suture  de  Tœsophage,  sans  succès. 
Bibliographie  :  1891.  Voir  n»  162. 

164.  Rgersch.  Garçon. 
Temps  écoulé  :  40  heures. 

Résultat  :  Mort  le  jour  de  l'opération. 

Bibliographie  :  1891.Centrai6/.  f,  Laryng,,  1893,  p.  455.  —  Fedorof, /.  c, 
p.  20. 

165.  V.  Bergmann.  Homme,  32  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 
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Résultai  :  Mort  après  5  jours,  de  pneumonie. 
Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée. 
Bibliographie  :  1892.  Pickenbach,  I.  e.,  1898.  —  Kaloyeropoulos,  /.  c, 
p.  544. 

166.  Vaugrodschi.  Homme,  35  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  Le  2®  jour. 

Résultat  :  Mort  le  13®  jour,  de  suppuration. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Drainage. 

Bibliographie  :  1892.  Ann.  russ,  de  Chir.,  1892.  —  Fedorof,  L  c,  p.  20. 

167.  Fb.  Eve.  Fille,  17  ans: 

Nat,  du  corps  étr.  :  Tube  de  Simonds  pour  les  rétrécissements  œsopha- 
giens. —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Localisation  du  corps  étr,  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  cutanée  partielle.  Drainage. 
Bibliographie  :  1892.  Gaillard,  Thèse,  Lyon,  1894. 

168.  Gervais.  Homme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Pierre.  —  Temps  écoulé  :  o  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  21  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage  cutanée  partielle.  Drainage.  Alimen- 
tation par  la  sonde,  10  jours. 

Bibliographie  :  1892.  Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  20  nov.  1892.  —  Kaloye- 
ropoulos, /.  c,  p.  544. 

169.  ScBBOTiK.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os  et  panier  de  de  Grœfe.  —  Temps  écoulé  :  12  heures. 

Localisation  du  corps  étr,  :  Au  niveau  de  Tentre-croisement  de  Tœsophage 
et  des  bronches. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  complète,  réunion  par  première  intention.  Alimenta- 
tion buccale  après  quelques  jours. 

Bibliographie  :  1892.  Rev,  Chir,,  juin.  —  Protoc,  1893.  —  Kantzl  et 
Ochladnyk,  /.  c,  1898. 

170.  Gay.  Fille,  3  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie.  —  Temps  écoulé  :  8  mois. 

Localisation  du  corps  étr.  :  A  5  cm.  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison  en  25  jours. 

Traitement  :  Plaie  laissée  ouverte.  Alimentation  par  la  bouche,  fistule, 
clismes  alimentaires. 

Bibliographie  :  1892.  Boston  med.  and  Surg.  Journ.,  1892.  —  Sanquirico, 
/.  c,  p.  62.  —  Gross,  Revue  mens,  des  maladies  de  Venfance,  1903,  p.  83. 
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471.  Gay.  Homme,  28  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  &  4  dents.  —  Tempi  éeouié  :  4  joon. 
Localisation  du  corps  étr.  :  32  cm.  des  arcades. 
Résultat  :.  Mort  après  5  jours.  Septicémie. 

Traitement  :  Suture  à  la  soie  de  Tœsophage.  Sphacèle  après  2  joon. 
Sonde  œsophagienne  et  clismes  alimentaires. 
Bibliographie  :  1892.  Voir  n»  470. 

472.  Paul.  Homme,  33  ans. 

.  Nat.  du  corps  étr,  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  48  heures. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Première  pièce  du  sternum. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Alimentation  buccale  après  48  heures. 
Fistule  œsophagienne  fermée  le  4^  jour. 

Bibliographie  :  4892.  Uverpool  med.  Joum,,  4892,  p.  251.  —  Saaqairico, 
L  c,  p.  46. 

473.  Alcxandroff.  Garçon,  2  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bouton.  —  Temps  écoulé  :  7  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  43  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  42  jours. 

Traitement  :  Essais  infructueux  de  suture.  Sonde  par  la  plaie,  24  heures, 
puis  alimentation  par  la  bouche. 

Bibliographie  :  4892.  Presse  méd.  et  France  méd.y  4892. —  Sanquirico,  L  c, 
p.  46.  —  Ghannac,  /.  c,  p.  62.  —  Gross,  /.  c,  p.  84.  —  Bolnisch  Gaz.  Bot- 
kina,  Saint-Pétersbourg,  4892,  p.  647. 

174.  Roux.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  2  dents  et  2  crochets.  —  Temps  écoulé  : 
Quelques  heures. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Première  pièce  du  steroom. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Sonde  quelques  jours. 
Bibliographie  :  4893.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1893,  p.  727. 

475.  KrÔnlein.  Femme»  32  ans. 

Nat.  du  co)ps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  4 1  heures. 
Localisation  du  corps  étr,  :  Près  du  cardia. 
Résultat  :  Guérison  en  27  jours. 

Traitement  :  Suture  étagée  de  Tœsophage,  cutanée  partielle.  Draiotge. 
AlinienlatioQ  par  sonde  œsoph.,  45  jours. 
Bibliographie  :  4893.  Egloff,  /.  c,  p.  160.  —  FedoroT,  L  c,  p.  20. 

176.  Roox.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Morceau  de  verre   de  5-3  cm.  —    Temps  éOBfàt, 
24  heures. 
Résultât  :  Gaérison. 
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Traitement  :  Plaie  laissée  ouverte.  Sonde  à  demeure  quelques  jours. 
Bibliographie  :  1893.  Voir  n«  174. 

J77.  Krônlein.  Homme,  42  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Bol  de  chair.  —  Temps  écoulé  :  23  heures. 
Localisation  du  corps  étr.  :  22  cm.  1/2  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Traitement  :  Suture  étagée  de  l'œsophage  et  cutanée  partielle.  Drainage. 
Sonde  œsophagienne,  6  jours. 
Bibliographie  :  1893.  Voir  n«>  176. 

178.  PosT.  Fille,  12  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (25  centimes).  —  Temps  écoulé , 
5  jours. 

Localisation  du  corps  étr,  :  Demi-distance  entre  cricoîde  et  sternum. 

Résultat  :  Guérison.  Réunion  per  primam. 

Traitement  :  Suture  complète.  Alimentation  buccale  après  24  heures. 

Bibliographie  :  1893.  Roston  med.  and.  surg.  Journ.,  1893,  28  déc.  — 
Sanqairico,  /.  c,  p.  46.  —  Gross,  /.  c,  p.  84. 

179.  Terri LLON.  Homme,  26  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (5  francs).  —  Temps  écoulé  : 
3jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  22  cm.  des  arcades. 

Temps  écoulé  :  11  jours. 

Traitement  :  Alimentation  rectale  3  jours,  puis  par  la  bouche.  Pas  de 
sutures. 

Bibliographie  :  1893.  Rev.  de  Chir.,  1893,  p.  339.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  47. 

180.  Berger.  Homme. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  de  5  francs.  —  Temps  écoulé  : 
34  heures 

LocalisaHon  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricoîde. 

Résultat  :  Guérison  en  12  jpurs. 

Traitement  :  Pas  de  sutures. 

Bibliographie  :  1893.  Revue  de  Chir.,  1893,  p.  524. 

(A  suivre.) 
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SOOIÉTÉ    DE   CHIRURGIE    DE  LYON. 

Séance  du  26  mai  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Rhinoplastie  à  lambeau  frontal  modifié  et  à  support  ostéo-cariUagineia 
emprunté  à  la  cloison. 

M.  Martin  présente  la  malade  dont  il  a  parlé  dans  la  dernière  séance; 
elle  revient  à  Thôpital  pour  faire  modiGer  le  lambeau  trop  exabérant: 
c'est  dire  quelle  quantité  d'étoffe  donne  ce  lambeau.  On  peat  constater 
aussi  combien  est  bien  toléré  Tappareil  en  platine  placé  depuis  pins  d'un  an. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  rapporter  un  nouveau  fait  :  c'est  le  cas  d'aoe 
malade  morte  il  y  a  peu  de  jours  de  tuberculose  pulmonaire;  elle  portait 
depuis  1888  un  appareil  métallique,  très  solidement  fixé  et  ne  caosant 
aucune  incommodité  à  la  malade. 

M.  Vincent  est  frappé  du  beau  résultat  présenté  par  cette  malade  ;  mais 
il  pense  que,  puisque  la  tolérance  est  imparfaite  pour  les  appareils  e& 
platine,  il  est  bien  inutile  de  s'acharner  à  faire  des  sous-cloisons  et  des  sup- 
ports ostéo-périostiques. 

Ligature  des  artères  hypogastriques. 

M.  RocHET  demande  quel  est  le  résultat  obtenu  au  point  de  vue  de 
l'hémostase? 

M.  GouLLioco.  —  La  perte  de  sang  en  est  très  réellement  diminuée;  mais 
il  est  prudent  de  lier  quand  même  les  vaisseaux  utérins  et  utéro-ovarieos, 
et  de  penser  à  une  hémorragie  veineuse. 

Troubles  trophiques  post-opératoires  du  membre  inférieur  a}>ec  luxation  de 
la  rotule. 

M.  Bérabd.  —  J'ai  recherché  les  relations  de  causalité  entre  le  gean 
valgum  et  la  luxation  de  la  rotule  dans  le  sens  indiqué  par  M.  VinoenL 
D'après  ce  que  j'ai  lu  :  {^  dans  le  genou  valgum  rachitique,  on  ne  signale 
pas  de  luxation  totale.  —  2°  dans  la  luxation  spontanée,  la  position  vicieose 
du  genou  est  une  malformation  concomitante,  mais  n'est  pas  la  cause deU 
luxation. 

Les  hasards  de  la  clinique  m'ont  fourni  cette  semaine  le  seul  cas  oet 
que  j'aie  rencontré  d'une  luxation  spontanée  consécutive  au  gece 
valgum. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans;  à  neuf  ans,  M.  Rocfaet  loi 
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avait  fait  Tostéoclasie  du  geDOu  gauche  pour  un  genu  valgum.  La 
guérison  fut  parfaite  pendant  deux  ans,  mais  le  tuteur  orthopédique  ayant 
été  trop  tôt  abandonné,  le  genou  se  dévia  à  nouveau  et,  trois  ans  après, 
H.  OUier  dut  faire  une  ostéotomie.  Malgré  une  guérison  apparente,  la 
récidive  survint  bientôt  et  d'autre  part,  il  se  produisit  un  ralentissement 
considérable  d*accroissement;  aujourd'hui  le  membre  gauche  est  de 
i2  cm.  plus  court  que  le  droit,  9  cm.  pour  le  fessier,  3  cm.  pour  le  tibia. 
Le  pied  lui-même  ai  cm.  1/2  de  moins  en  longueur  que  son  homonyme. 
11  y  a  aussi  atrophie  musculaire.  La  rotule,  plus  petite  qu*à  droite,  repose 
sur  la  face  externe  de  l'interligne. 

Actuellement,  le  malade  étant  tailleur  et  a^ant  besoin  par  conséquent  de 
pouvoir  s^asseoir  en  croisant  les  jambes,  on  ne  peut  songer  à  aucun  traite- 
ment correcteur. 

If.  RocHBT.  M.  Ollier  ajoutait  fréquemment  à  Tostéotomie  une  résection 
partielle  du  cartilage  juxta-épiphysaire  ;  il  désignait  cette  opération  sous  le 
nom  de  arthrectomie  orthopédique,  et  c'est  probablement  celle-ci  qu'il  a 
pratiquée  chez  ce  malade. 

Ostéoirophies  traumatiques. 

M.  Destot.  Cet  homme  de  cinquante-cinq  ans  se  présente  à  moi  en  se 
plaignant  de  la  main  droite  tuméfiée,  douloureuse;  il  a  fait  une  chute  sur 
le  coude  il  y  a  six  mois. 

Cette  main  ressemble  à  celle  du  rhumatisme  déformant  :  articulations 
gonflées,  dures.  Mais  il  y  a  : 

i°  Des  troubles  du  côté  de  la  peau; 

2°  Du  côté  des  phalanges  :  perte  des  poils,  altérations  des  ongles; 

3^  Du  côté  des  muscles,  qui  sont  atrophiés; 

4^  Du  côté  de  la  sensibilité  :  douleurs  atroces  avec  œdème  et  troubles 
Taso-moteurs,  anesthésie. 

La  radiographie  me  montre  un  corps  opaque  dans  le  trajet  du  cubital; 
donc,  contusion  du  nerf,  irritation  permanente  amenant  une  névrite  ascen- 
dante, faits  rapportés  dans  la  thèse  de  Germain. 

La  question  se  complique  parce  qu'il  y  aurait  eu  au  moment  de  l'acci- 
dent une  luxation  de  lepaule,  et  qu'antérieurement,  en  1894,  il  a  fait  une 
chute  très  grave  d'un  troisième  étage  avec  plaie  contuse  de  la  tète  qui  a 
laissé  une  large  cicatrice.  Il  y  a  actuellement  un  peu  de  myosis  et  d'exoph- 
talmie. 

Il  y  a  donc  à  discuter  la  part  de  ces  divers  facteurs  dans  les  symptômes 
actuels;  M.  Destot  se  rattache  à  l'influence  du  dernier  traumatisme  sur 
les  troubles  du  bras,  les  troubles  papillaires  tenant  à  l'ancien  état.  La 
dystrophie  hypertrophique  osseuse  semble  en  effet  tenir  à  une  cause  d'irri- 
tation permanente  qui  est  le  corps  étranger  du  coude. 

Résection  des  deux  condyles  de  la  mâchoire.  Guérison  fonctionnelle  inté- 
grale, 
M.  PiNATELLE  présente  une  malade  de  M.  Bérard.  Il  y  a  cinq  mois,  cette 
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malade  de  quarante-sept  ans  est  restée  accrochée  par  Tangle  dn  maxillaire 
à  une  barre  de  fer  fixée  à  an  mur  et  se  fit  aoe  luxation  bilatérale  en  aTaoL 
Il  est  survenu  de  Tankyiose  qui  gène  plus  TouTerture  que  la  fermetore  de 
la  bouche.  Les  tentatives  non  sanglantes  ayant  échoué,  M.  Bérard  a  réséqué 
les  deux  condyles.  Les  résultats  sont  parfaits. 

Examen  histologique  de  la .  tumeur  intra-orMaire  présentée  pcr 
If.  Lagoutte. 

M.  Gayet  communique  les  résultats  de  cet  examen.  Il  s'agit  d'un  angiome 
engrenant  le  nerf  optique  et  l'envahissant  si  bien  qu'il  était  évidemmest 
impossible  de  ménager  le  nerf  dans  l'extirpation. 


Séance  du  2  juin  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Résection  ortlwpédique  du  genou  pour  fracture  de  V extrémité  infèrieurt 
du  fémur. 

H.  Valus.  —  Ce  malade  fit  une  chute  il  y  a  deux  ans;  depuis,  soigné 
pour  arthrite  trauma tique  sans  succès,  il  fmit  par  entrer  dans  mon  serTice 
où  j'établis  le  diagnostic  de  fracture  condylienne  intra-articulaire. 

J'ouvris  l'articulation  et  découvris  une  dénivellation  de  la  surface  artico- 
laire  telle  que  le  tibia  portait  à  faux  sur  le  fémur;  la  synoviale  bridée  par 
des  adhérences  empêchait  les  mouvements.  Au  lieu  d'attendre  une  leole 
ankylose,  j'ai  pratiqué  la  résection  pour  obtenir  la  guérison  plus  vile. 
Aujourd'hui,  plus  de  douleurs,  marche  solide  et  sans  canne. 

Je  crois  que  c'est  là  une  indication  peu  connue  de  la  résection  du  genoa 
et  qui  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  de  troubles  fonctionnels  per 
sistant  longtemps  après  une  opération. 

M.  Albbrtin  a  plusieurs  fois  discuté  cette  intervention  et  l'a  proposée  à 
divers  blessés;  ceux-ci,  en  cours  de  procès  pour  accidents  dn  travail, 
l'ont  repoussée. 

M.  Durand  rappelle  un  malade  qu'il  a  présenté,  ce  carrier  victime  d'aoe 
explosion  de  mine  ;  le  résultat  d'une  résection  fut  excellent. 

Cure  radicale  d'une  éventration  due  à  une  plaie  thoraco^bdominale  gaude. 

M.  Durand.  —  Ce  malade  entra  le  27  avril  1903  dans  le  service  de 
M.  Poilosson  pour  une  plaie  thoraco-abdominale  par  coup  de  contean; 
l'épi ploon  sortait  par  une  plaie  large  comme  trois  doigts  environ,  entre  ks 
9*  et  10'  côtes  gauches,  sur  la  ligne  axillaire.  Il  guérit  sans  opèratioa, 
mais  le  27  avril  dernier,  rentra  dans  le  service  pour  une  éventration,  celle-ci 
grosse  comme  un  petit  poing,  adhérente,  douloureuse.  La  radioscopie 
montra  que  lé  sinus  costo-diaphragmatique  était  comblé  à  ce  niveau,  rm- 
tervins  donc  directement,  pour  libérer  Tépiploon,  le  sectionner  et  le  réduire- 
Restait  entre  les  deux  côtes  un  orifice  s'ouvrant  dans  le  péritoine  à  tmers 
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le  diaphragme  et  les  feuillets  pleuraux  accolés.  Je  suturai  ce  premier  plan, 
pois  les  muscles  interoostaax  et  enfin  la  peau.  Guérison  parfaite. 

M.  Dbstot.  —  Chez  un  malade  ohèse,  atteint  <Je  hernie  entre  la  8«  et 
la  9*  côte,  la  radioscopie  fut  beaucoup  plus  difficile,  et  ce  ne  fut  pas  sans 
peine  qu'elle  nous  montra  qae  la  hernie  renfermait  Testomac  et  non 
le  poumon. 

M.  Vallas  rapporte  un  cas  récent  de  plaie  de  la  région  costo-diaphrag- 
matique  avec  hernie  de  Tépiploon,  réduction  et  suture,  mort  par  péritonite. 

H.  BÉRARD  en  rapporte  également  un  survenu  dans  son  service  et  opéré 
par  M.  PioUet,  chirurgien  de  garde;  celui-ci  ne  pouvant  réduire  Tépiploon, 
fit  ane  laparotomie  verticale  sur  le  bord  du  graud  droit  et  put  alors  réin- 
tégrer ré|ttploon  et  Taugle  colique  gauche  hernie;  cet  intestin  était  perforé 
et  fut  suturé.  Le  blessé  succomba  au  bout  de  huit  jours,  par  occlusion  de 
l'iotestin  grêle,  résultant  de  coudures  multiples  au  contact  des  mèches 
de  drainage. 

Hémorragies  inirapérilonécUes  dans  le  cas  de  fibrome. 

M.  A.  PoLLossoN  présente  une  pièce  de  fibrome  et  rapporte  Thistoire  de  la 
malade  :  âgée  de  quarante-six  ans,  elle  fut  prise  brusquement,  dans  la  rue, 
de  violentes  douleurs  abdominales.  Transportée  le  surlendemain  à  lliô- 
pital,  elle  a  38^2;  Texamen  montre  une  tumeur  du  volume  d'une  grossesse 
de  trois  mois;  on  pense  à  diverses  hypothèses  :  appendicite,  grossesse 
tubaire,  torsioQ  de  pédicule? 

Le  26  mai,  laparotomie  :  le  péritoine  est  rempli  de  sang.  On  enlève  le 
fibrome  par  hystérectomie  subtotale  et  on  ne  constate  rien  d'anormal  du 
côté  des  trompes.  La  pièce  pèse  1600  grammes  et  présente  une  grosse 
veine  déchirée. 

Ces  hémorragies  intrapéritonéales  peuvent  présenter  deux  types.  Si  elles 
sont  lentes  et  progressives,  il  se  développe  une  tumeur  enkystée,  véritable 
hématocèle  susceptible  de  résorption.  M.  A.  Pollosson  en  rapporte  un  cas. 

Si  l'hémorragie  est  brusque,  les  symptômes  sont  ceux  de  Tinondation 
péritonéale  que  Ton  observe  en  cas  de  grossesse  extra-utérine  rompue. 

Psendihlobuiation  des  fibromes  volumineux  du  ligament  large. 

M.  A.  PoLLOssoN  présente  la  pièce,  pesant  12  kgr.  et  insiste  sur  un  phé- 
nomène particulier  :  au  palper,  la  tumeur  semblait  formée  de  masses  mul- 
tiples du  volume  du  poing,  mobiles  les  unes  sur  les  autres.  1/examen  de  la 
pièce  donne  l'explication  de  ce  symptôme  :  elle  est  constituée  par  du  tissu 
fibromateux  sous  forme  de  masses  arrondies,  séparées  les  unes  des  autres 
par  nn  tissu  conjooctif  mou  et  oedématié. 

Cette  notion  est  à  se  rappeler  pour  éviter  la  confusion  avec  les  tumeurs 
ovariennes  multiiobulées;  elle^peut  aider  à  faire  le  diagnostic  lorsque  d'au- 
tres raisons,  telles  que  l'indépendapce  utérine  on  l'absence  d'hémorragies, 
tendent  à  faire  rejeter  l'hypothèse  ne  fibrome  utérin. 

M.  GouLLiouD  rapporte  un  cas  de  fibrome  du  ligament  large  de  8  kgr., 
qui  s'était  insinué  entre  les  lames  du  mésentère  de  l'intestin  grêle.  L'extir- 
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pation  fut  facile,  mais  les  manœuvres  exercées  sur  le  mésentère  détenni- 
nèrent  une  coudure  des  anses  grêles,  et  la  malade  succomba  à  ToccIq- 
sion  le  12»  jour. 

M.  ViLLARD  pense  que  le  signe  indiqué  par  M.  Â.  PoUosson  est  précienx; 
le  matin  même,  il  a  opéré  un  de  ces  fibromes  qu'il  croyait  être  une  tomeor 
à  noyaux  nombreux  et  bourgeonnants  développés  aux  dépens  d^one  com 
utérine.  En  réalité,  cette  tumeur  était  renfermée  en  totalité  dans  le  ligi- 
ment  large,  sans  attaches  nettes  à  Tutérus;  elle  était  renfermée  dans  une 
coque  unique  avec  noyaux  multiples. 

M.  Vallas  a  pressente  il  y  a  quelques  mois  une  grosse  tumeur  analogue; 
la  fluctuation  était  si  nette  qu'il  avait  cru  à  une  collection  enkystée  de 
péritonite  bacillaire.  11  s'agissait  peut-être  bien  d'uu  ûbrome  aberrant  da 
ligament  large. 


Séance  du  9  juin  1904.  —  Présidence  de  M,  Horand. 

Fibrome  du  ligament  large, 

M.  DuROUx,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  pièce  provenant  d'une 
malade  opérée  par  II.  Bérard. 

Femme  de  cinquante  ans,  ayant  ^u,  il  y  a  onze  mois,  une  brusque  dou- 
leur abdominale;  depuis,  augmentation  de  volume  du  ventre;  entre  à 
l'hôpital  le  4  juin  dans  un  état  de  grande  faiblesse.  Le  ventre  est  énorme;  à 
la  palpation,  sensation  de  résistance  liquide  et  de  muUilobulaUon. 

On  fit  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  multilobulaire.  L'opération  eut 
lieu  le  matin  même;  on  trouve^  une  tumeur  lisse,  rouge  violacée;  on  sent 
encore  la  multilobulation  et  la  fluctuation  et  on  ponctionne,  mais  rien  ne 
s'écoule.  Il  s'agissait  d'une  masse  fibromateuse  analogue  à  celle  présentée 
par  M.  A.  Pollosson.  On  extériorise  la  tumeur,  on  l'enlève  et  on  reconslitoe 
le  plan  péritonéal. 

La  tumeur  pèse  43  k.  500. 

M.  BfiRARD  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste  ovarien  à  cause  du  début 
récent,  de  la  marche  rapide,  de  l'absence  de  troubles  utérins,  de  la  fln^ 
tuation  et  de  la  rétroversion  de  l'utérus.  Ce  cas  vient  àf  l'appui  de  la  com- 
munication de  M.  Pollosson  dans  la  dernière  séance. 

Suites  éloignées  des  fractures  du  scaphoïde. 

M.  Dbstot,  présente  trois  observations  avec  malades  et  radiographies. 

10  Un  homme  de  soixante-huit  ans,  traité  dans  un  service  de  médecine 
pour  une  ectasie  aortique.  Il  présente  une  grosse  saillie  osseuse  sur  le  dos 
du  poignet  droit;  elle  date  d'une  entorse  du  poignet  subie  il  y  a  quarante- 
quatre  ans.  11  n'y  a  aucune  gêne  fonctionnelle.  La  radiographie  montre  ose 
fracture  du  scaphoîde;  le  fragment  supérieur  est  soudé  au  semi4anaire, 
l'inférieur  est  subluxé  en  arrière. 

2°  Un  médecin  tomba,  il  y  a  dix-sept  ans,  d'une  croisée,  se  fit  une  soi- 
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disant  fracture  du  radius  droit;  il  en  souffrit  très  longtemps;  on  parla  de 
rhumatisme  et  il  subit  de  multiples  traitements.  Tout  était  rentré  dans 
Tordre,  sauf  uue  certaine  gène,  lorsqu'il  y  a  un  an,  dans  un  effort  pour 
mettre  en  marche  une  automobile»  il  sentit  une  douleur  violente  du  poignet, 
et  depuis  continue  à  souffrir.  La  radiographie  montre  une  fracture  du 
scaphoîde. 

3<*  Enfin,  chez  un  mécanicien  de  trente-cinq  ans,  on  trouve  aussi  une  frac- 
ture du  scaphoîde  qui  cause  une  gêne  fonctionnelle  très  marquée. 

Donc,  si  le  résultat,  chez  le  premier,  est  excellent,  en  revanche,  les  deux 
autres  confirment  la  gravité  du  pronostic  des  fractures  du  scaphoîde  que 
Forateur  a  déjà  signalée. 


Séance  du  16  juin  1904.  —  Présidence  de  M.  Horard. 

Corps  étranger  de  Vorbiie, 

M.  LE  Prof.  Gayet,  présente  un  malade  qui  est  un  remarquable  exemple 
de  la  tolérance  que  l'organisme  manifeste  parfois  à  Tégard  des  corps 
étrangers. 

C'est  un  homme  de  quarante-huit  ans,  cultivateur,  qui,  le  9  août  1903, 
dans  une  rixe,  reçut  un  violent  coup  de  couteau  dans  Tangle  interne  de 
l'orbite  gauche.  Une  hémorragie  assez  abondante  se  produisit  par  la  plaie 
et  aussi  par  les  narines.  Le  médecin  du  pays  fit  une  suture  immédiate,  et  le 
malade  reprit  son  travail  trois  jours  après.  Il  garda  cependant  des  douleurs 
de  tête  et  un  peu  de  diplopie. 

A  son  entrée,  on  sentit  derrière  la  cicatrice  un  corps  dur  et  mobile  que 
l'on  prit  pour  un  séquestre.  On  fit  une  incision  et  on  mit  à  nu  la  base  d'une 
lame  de  couteau.  Celle-ci  extraite  à  l'aide  de  pinces,  mesurait  plus  de 
iO  centimètres  de  longueur  sur  3  de  largeur. 

Il  est  probable  que  la  lame  s'enfonçait  dans  les  fosses  nasales.  La  guè- 
rison  est  survenue  très  simplement. 

M.  Destot.  La  radiographie  aurait  pu  donner  des  indications  précieuses. 
Dans  un  cas  de  M.  Rollet,  elle  montra  que  la  lame  avait  passé  de  droite  à 
gauche,  d'une  orbite  à  l'autre,  et  qu'elle  était  restée  fichée  en  arrière  des 
deux  yeux  après  avoir  sectionné  les  deux  nerfs  optiques. 

La  cavité  orbitaire  peut  contenir  des  corps  assez  volumineux.  Dans  une 
observation  danoise,  un  petit  marteau  entier  avait  pu  se  loger  dans  l'orbite 
sans  déterminer  aucun  trouble  de  Tœil 


Fracture  double  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Cadet,  interne  des  hôpitaux,  rapporte  l'observation  d'un  malade  du 
service  de  If.  Rollet,  ouvrier  mécanicien ,  âgé  de  trente  ans,  qui  fit  une  chute 
de  motocyclette  à  la  vitesse  de  40  kilomètres  à  l'heure.  Contusions  multiples 
fracture  double  du  maxillaire  inférieur  avec  fragment  médian  et  déplace- 
ment considérable.  M.  Martin  fit  d'abord  du  massage  et  de  la  mobilisation 
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puis  le  traitement  boache  ouverte  à  l'aide  de  bouchons  de  liège,  de  façon  à 
obtenir  rabaissement  des  fragments  postérieurs. 

Actuellement,  réduction  parfaite  ayant  permis  de  prendre  un  moule  que 
le  malade  porte  ainsi  qu'une  bande  de  caoutchouc. 

M.  MABTiiN.  —  Ce  traitement  simple  donne  de  bons  résultats,  poonu  que 
le  blessé  consente  k  tolérer  ■  pendant  quelques  jours  la  douleur  provoqvée 
par  les  premières  manœuvres.  On  peut  compléter  plus  tard  le  rapproche- 
ment par  une  petite  ligature  des  fragments. 

Fracture  du  scapftoîde. 

M.  Destot.  —  Presque  tous  les  cas  que  j'ai  eu  à  examiner  ont  trait  à  des 
fractures  méconnues  qui,  au  bout  de  dix-huit  mois,  deux,  trois  ans,  finis- 
sent par  demander  à  la  radiographie  la  cause  de  leurs  douleurs  et  de  leur 
impotence.  Encore  Tinterprétation  demande-t-elle  une  certaine  compétence. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  une  distinction  est  à  faire  suivant  la  pro- 
fession du  blessé  :  exemple,  le  médecin  qui,  en  devenant  chauffeur,  prend 
des  douleurs. 

Une  autre  considération  est  celle  de  la  forme  de  la  fracture.  Le  scaphoide 
peut  être  seul  cassé,  ou  bien  cette  fracture  s'accompagne,  soit  de  fraclare 
de  la  lèvre  postérieure  du  radius,  soit  de  luxation  médio-carpienne.  Le 
mécanisme  est  d'ordinaire  Textension,  plus  rarement  la  flexion  (2  cas 
contre  22  autres). 

M.  Destot  expose  ensuite  le  détail  de  ce  mécanisme  et  Téobelie  des 
lésions  qui  peuvent  se  produire  suivant  le  degré  de  violence  exercée. 

11  conclut  en  insistant  sur  la  fréquence  de  la  fracture  du  scaphoide  et  sur 
rimportance  du  diagnostic  au  point  de  vue  médico-légal.  Le  pronostic  est 
grave  d'une  façon  générale  et  il  est  exceptionnel  que  cette  fracture  guérisse 
complètement  sans  diminuer  la  valeur  du  moteur  humain. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  rayons  X  et  l'extraction  des  projectiles.  Expériences  et  obsei^ations 
cliniques.  Sur  C emploi  d'un  nouvel  appareil;  par  Ch.  Remy  et  P.  Peu- 
gniez.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Les  auteurs  étudient  ]es  divers  modes  d'emploi  des  rayons  X  pour 
l'extraction  des  projectiles.  Ils  passent  en  revue  les  divers  appareils 
employés  dans  ce  but,  et  proposent  un  nouvel  appareil,  à  leur  avis,  plus 
perrectionné  :  l'appareil  de  Remy,  présenté  à  TAcadémie  de  médecine  le 
10  mars  1903.  De  nombreuses  observations  personnelles  viennent  corroborer 
les  affirmations  des  auteurs. 

Gh.  Dujaribr. 


Les  fractures  de  l'humérus  et  du  fémur;  par  le  D*'  Th.  Kocher, professeur 
à  rUniversité  de  Berne;  traduit  de  l'allemand  par  le  D'  Senn  (de  Lausanne). 
i  vol.  grand  in-8,  avec  105  figures  et  56  planches  hors  texte.  —  Paris,  Félix 
Alcan,  1904. 

Cette  traduction  mettra  à  la  portée  du  grand  public  français  l'ouvrage  du 
professeur  Kocher,  fruit  d'une  expérience  de  plus  de  vingt  ans.  L'auteur  a 
insisté  sur  les  cas  de  fracture  ayant  nécessité  une  intervention  chirurgicale. 
De  nombreuses  observations,  une  illustration  abondante  et  soignée  rendent 
la  lecture  de  ce  livre  à  la  fois  utile  et  agréable. 

Gfl.    DUJARIER. 


Des  LUXATIONS  traumatiques  DELA  rotule;  par L.  Ohevrîer.  —  Thèse,  Paris, 
G.  Steinheil,  1904. 

Cette  thèse  est  une  importante  contribution  à  l'étude  des  luxations  de  la 
rotule.  Elle  est  basée  sur  158  observations,  dont  deux  personnelles,  et  de 
nombreuses  expériences  cadavériques. 

Dans  une  étude  anatomique  intéressante,  l'auteur  décrit  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  notamment  la  rampe  capsulaire,  relief  parallèle  aux 
rebords  trochléo-condy liens,  servant  d'insertion  à  la  capsule.  Dans  un 
chapitre  d'expérimentation,  il  montre  qu'il  a  réussi  à  reproduire,  sur  le 
cadavre,  les  diverses  variétés  de  luxation  rotulienne.  Il  étudie,  sur  ces 
pièces  expérimentales,  les  lésions  des  parties  molles  accompagnant  les 
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diverses  variétés  de  luxation,  dont  il  donne  une  classification  nouvelle  et 
plus  complète. 

1°  Parmi  les  luxations  en  dehors,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  il  dis- 
tingue : 

a.  La  luxation  incomplète  :  le  bord  interne  répond  À  la  gorge  de  la  tro- 
chlée. 

b.  La  luxation  frontale  externe,  importante  parce  qu'elle  est  le  nœud  des 
autres  luxations;  la  rotule,  en  position  frontale,  déborde  totalement  latro- 
chlée. 

c.  La  luxation  complète  externe  :  la  rotule  répond  par  sa  surface  cartila- 
gineuse à  la  face  externe  du  condyle  externe;  variété  importante. 

d.  La  luxation  frontale  inversante  est  une  luxation  frontale,  tendant  i 
se  renverser,  c'est-à-dire  à  tourner  sa  face  cartilagineuse  en  avant;  variété 
nouvelle  décrite  par  l'auteur. 

e.  Luxation  verticale  externe  :  la  rotule,  en  position  sagittale,  repose  par 
son  bord  interne  sur  la  gorge  trochléenne. 

f.  Luxation  renversée  :  la  rotule  regarde  en  avant  par  sa  surface  cartila- 
gineuse; elle  répond  en  arrière  à  la  trochlée;  s'il  y  a  déviation  externe,  on 
a  la  sous-variété,  luxation  frontale  renversée. 

g.  Luxation  complète  renversée  ;  la  luxation  est  complète,  mais  la  surface 
cartilagineuse  répond  à  la  peau. 

2^  Parmi  les  luxations  internes,  beaucoup  plus  rares,  on  distingue  les 
variétés  :  incomplète,  frontale  interne,  complète  interne,  verticale  interoe, 
renversée  interne,  complète  interne  renversée. 

3^  Les  luxations  horizontales,  exceptionnelles,  comprennent  deux  variétés: 
supérieure  et  inférieure,  suivant  que  la  face  articulaire  regarde  en  haut  et 
en  bas. 

L'auteur  étudie  successivement  la  pathogénie,  l'anatomie  pathologique, 
les  signes  de  ces  diverses  luxations  ;  de  nombreux  schémas  et  des  figures 
facilitent  beaucoup  la  lecture  du  texte.  L'auteur  insiste  sur  les  lésions  du 
genou  (abduction  et  rotation  externe  de  la  jambe)  accompagnant  certaines 
variétés  de  luxation  externe. 

Dans  un  dernier  chapitre,  les  diverses  méthodes  de  traitement  sont  étu- 
diées :  méthode  de  flexion,  méthode  d'extension,  méthode  de  flexion 
extensive;  réduction  sous  anesthésie;  intervention  sanglante  pour  les 
variétés  irréductibles.  Dans  les  luxations  anciennes,  l'auteur  distingue  :  les 
luxations  récidivantes,  les  luxations  habituelles. 

Cette  importante  thèse  laissera  sa  marque  dans  l'histoire  des  luxations 
de  la  rotule. 

Ch.  Dujarier. 
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G.-I.  KoDZMiNE.  —  Les  échinocoques  de  rutérus. 

N.-K.  LissENKOFF.  —  Sur  le  problème  de  renseignement  de  VaaMtomie  topo- 
graphique  et  de  la  médecine  opératoire. 
M  Margoulièz.  —  Comment  devient-on  chirurgien  en  France? 
A.  Martinoff.  —  Néphropexie. 

V.-T.  Mentchiensry.  —  Sur  les  kystes  traumatique&  épithéliaux. 
P.-N.  MiKALKiNE.  —  120  hernies  opérées, 
N.-I.  Napalkoff.  —  Fistule  intestinale  pour  alimentation  dans  le  cancer  de 

r  estomac. 
N.-I.  Napalkoff.  —  Restauration  du  nez  par  Vapplication  de  lameUes  osseuses 

et  cartilagineuses. 
A. -M.  Orlowsky.  —  Extraction  du  larynx  d'un  grain  de  «  soleil  »  (corjgs 

étranger  des  voies  aériennes). 
A. -M.  Orlowsky.  —  Localisations  rares  d' échinocoques. 
V.-N.  Orloff.  —  Cysto-adénome  du  foie  et  traitement  chirurgical. 
V.  Petropf.  —  Sur  le  cancer  de  V utérus. 
V.-V.  PoTEENKO.  —  Un  cas  d!'opération  de  Talma. 
A. -P.  PaoKOUNLNE.  —  Traitement  chirurgical  de  Va&dème  de  la  glotte. 
V.  Prianichnicoff.  — -  Faux  anévrysme  de  l'artère  carotide. 
V.-N.  Savine.  —  Sur  les  résultats  des  greffes  cartilagineuses. 
G.  Spassokourotzeli.  —  Autoplastie  de  la  vessie  par  Vintestin,  avec  (ormaU/Oh 

dun  urètre  artificiel  de  cet  organe. 
D.-I.  Tatarinoff.  —  Céphalome  occipital. 
L.  Flêroff.  —  Un  cas  de  guérison  de  perforation  intestinale  au  moyen  (Tiae 

pince  de  Féan  (hernie  étranglée). 
G.-F.  KoNSTEiN.  —  Un  nouveau  dilatateur  automatique  pour  plaies. 
A.-K.  TscHARNOTZRY.  —  RMnophyma  (Étiologie  et  anatomie  pathologique). 
G.-F.  TscBiJE.  —  Application  répétée  dune  suture  pour  plaie  de  la  candide 

interne. 
0.  JuTZEWiTCH.  —  Sur  la  résection  des  petits  os  du  pied. 
M.-B.  Jakowsky.  —  Un  cas  de  cancer  du  maxillaire  supérieur  à  type  spédàL 
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LA  CHIRURGIE  (TOME  XIV) 

Année  1903. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

(d'après  l'ordre  alphabétique  des  auteurs). 

A.-A.   Abrajanoff.   —  Gastro-entérostamie  dans  les  affections  bénignes  de 

l*estomac, 
I.-A.  BoNDAREFF.  —  Des  tumeurs  primitives  du  mésentère  de  Vintestin  grêle. 
A.  Belikoff  et  B.  K.  Baubr  —  Des  corps  étrangers  inclus  dans  le  périnée. 
G.-A.  Valascbo.  —  Hernie  de  la  vessie  dans  la  région  inguinale. 
G.-A.  Valascho.  —  Kyste  traumatique  du  pancréas. 
G.-I.  VoLiNTZBFF.  —  Voics  d'accès  daîis  la  région  rétro-pharyngée  par  la 

rhinotomie  et  par  la  résection.  Nouveau  procédé  de  pénétration  dans  cet 

espace. 
A.-N.  Gaghann.  —  Manière  de  reconnaître  et  de  traiter  les  tumeurs  du  gros 

intestin. 
A.-B.  GoLiTziNB.  —  Traitement  chirurgical  des  affections  pulmonaires. 
D.-E.  GoROKOFF.  —  KectO'ColpO'pènnéoplastie. 
N.-A.  Gregorowitch.  —  Le  la  transplantation  musculaire. 
G.-F.  Dbrdjjinsky.  —  Résection  large  de  la  paroi  vésicalc,  dans  un  cas  de 

cancer  de  la  vessie  chez  une  femme  (résuUat  favorable). 
P.-I.  DiAKONOFF.  —  Les  cliniques  chirurgicales  des  Mpitaux, 
V.-I.  DoBROTwoRSKY.  —  Un  cas  d'abcès  du  foie  tropical. 
A.-F.  Kabouloff.  —  Traitement  opératoire  de  Vulcère  rond  par  un  mode  de 

curettage,  et  pyloroplastie  d'après  la  méthode  de  Heinecke-Mikulicz. 
A.-F.  Kabouloff.  —  De  la  chirurgie  du  rein  :  ablation  pour  cancer  primitif 

du  rem  droit,  et  en  même  temps,  cure  radicale  de  hernies  inguinale  et 

ombilicale. 
A.  KouDiCH.  —  Du  traitement  du  pied  bot  chez  les  adultes. 
D.-P.    KoDZNETZKY.  —   Du   traitement  chirurgical  pour  immobilisation   du 

maxillaire  inférieur;  ablation  d'un  segment  de  la  branche  montante  avec 

transplantation  d'un  lambeau  musculaire. 
E.-G.  Lazarbfp.  —  Empyème  du  sinus  etftmotdal. 
B.-I.  LissiANSKY.  —  Exclusion  de  rintestin  pour  anus  contre  nature. 
L.  Levcbine.  —  Stérilisation  de  Veau  duns  des  entonnoirs  spéciaux. 
M.  MAROouLiès.  —  Un  nouvel  instrument  pour  Vopération  du  varicocèle. 
M.-N.  Maslenikoff.  —  Des  néoplasmes  malins  du  corps  thyr&ide. 
A. -T.  Mentzinsky.  —  Un  cas  de  faux  hermaphrodite  masculin. 
P.  Micbaskine.  —  446  opérations  pour  calculs  de  la  vessie, 
V.-N.  Orloff.  —  Statistique,  faite  jusqu'à  nos  jours,  des  cas  d'obstruction 

intestinale  aiguë,  de  cause  mésentérique. 
A. -P.  Pankoff.  —  Sur  Véléphantiasis  d^origine  nerveuse. 
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A. -P.  Prokonnine.  —  Traitement  des  hernies  inguinales  par  le  procédé  dt 
Vauteur. 

y.-N.  Prianicbnikopp.  —  Traitement  des  anm  contre  nature  par  exdmn 
de  Vintestin, 

V.-N.  RosANOFP.  —  La  technique  opératoire  dans  les  affections  de  la  eo/onne 
vertébrale. 

G.-O.  Samochodzky.  —  Hernie  de  la  vessie. 

F.-I.  SrwYTziNE.  —  Valeur  de  Virchow  comme  chirurgien, 

K.-N.  Smyrnoff.  —  Des  embolies  graisseuses  dans  les  traumatismes  osseux. 

N.-N.  Stavrowsky.  —  Un  cas  de  myosite  ossifiante  du  masséter, 

V.-N.  Stavrowsky.  —  Un  cas  de  contracture  du  maxillaire. 

Â.-V.  Starkqfp.  —  Des  hématomes  du  muscle  sterno-cléido-mctëtoidien. 

N.  Tatarinoff.  —  Les  hématomes  post-opératoires. 

N.  Trinkler.  —  Manière  de  reconnaître  les  affections  syphilitiques  da pan- 
créas. 

L.-A.  Flérofp.  —  La  chirurgie  des  hernies  étranglées. 

G.-F.  Fo.NSTEiN.  —  La  technique  de  Vouverture  du  sinus  maxillaire. 

M. -A.  Tschaloussofp.  —  Sur  le  traitement  des  fractures  fermées  et  som-cuia- 
nées  de  la  rotule  par  sutures  osseuses,  à  ciel  ouvert. 

S. -F.  TscBiJE.  —  Translation  de  muscles  pour  fermeture  des  plaies  de  fab- 
domen. 

M. -A.  TscHALENOFP.  —  Dc  la  maladie  de  Paget. 


Le  propriétaire-gérant  :  Fiux  ALCAN. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

DiX-SBPnÉMB  SESSION,   TKNDB  A  PaRIS   DU   17  AU  22  OCTOBRE  1904. 

Président:  M.  S.  Pozzi  (Paris);  vice-président  :  M.  J.  Chauvel  (Armée).  • 
Présidents  d'honneur  :  MM.  Von  Bergmann  et  Sonnenburg  (Berlin),  von 
MiKUUCZ  (Breslau),  Czerny  (Heidelberg),  Cecherelli  (Parme),  Fargas  (Bar- 
celone), Girard  (Berne),  Kocher  (Berne),  Radecki  (Russie),  Ch.  Willems 
(Gand),  G.  MaUiNOURY  (Chartres),  A.  Monprofit  (Angers;,  H.  Delagénièrb 
(Le  Mans),  Ch.  Auffret  (Marine),  P.  Reclus  (Paris). 


QoesUons  mises  à  Tordre  da  Jour. 

I.  —  Traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie. 

M.  A.  Monprofit  (rapporteur),  Schivartz^  ^dylc-,  Brunswic  Le  Bihan,  Wil- 
lems, Tuffier,  LejarSy  Delagénière,  Villar,  Mauclaire,  Malherbe,  Bardesco, 
Vidal,  Roux,  Depage,  Reynés,  Monprofit. 

H.  —  Valeur  séméiologique  de  l*examen  du  sang  en  chirurgie. 

M.  Tuffier  (rapporteur),  Sonnenburg,  Fargas,  Cazin,  Reynier,  Sébileau, 
Silhol,  Tuffier, 

III.  —  Décollements  traumatiques  des  épiphyses. 

M.  Kirmisson  (rapporteur),  Frœlich,  Maunoury,  Willems,  Bardesco,  Cou- 
dray,  Reboiil,  Broca,  Walther,  Roux,  Poncet,  Kocher,  Monprofit,  Cuudray, 
Frœlich,  Kirmisson, 

QUESTIONS    DIVERSES 

Palholof^e  et  thérapeotiqae  générales. 

Thiéry  :  Les  accidents  graves  du  chloroforme  et  les  moyens  d'y  remédier. 
—  Malherbe  :  Le  chlorure  d'éthyle  comme  anesthésique  général  de  longue 
durée.  —  Tilanus  :  Sur  la  fixation  des  tendons  dans  le  traitement  des  para- 
lysies. —  Tuffier,  Czerny  :  Traitement  radiothérapique  des  cancers.  — 
Doyen,  Reynès,  Poirier,  Folet,  Mencière,  Pozzi  :  Les  nouveaux  traitements 
du  cancer.  -7-  Reynès,  Thiéry  :  Traitement  des  cancers  inopérables  du  sein 
par  la  castration  ovarienne.  —  Mencière  :  Un  cas  d'ostéosarcome  du  fémur 
traité  par  la  phénopuncture.  —  Delangre  :  ParafAnomes  et  paraffinage  des 
cavités  pathologiques. 

Rev.  de  cniR.,  tome  xxx.  —  novembre  1904.  39 
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Tète  et  ffaee. 

André  :  Plaie  pénétrante  du  cerveau,  par  instrument  piquant.  Dix  cnses 
d*épilepsie  jacksonnienne.  Hématome  intracortical  évacué  par  trépanatioa 
au  neuvième  jour.  Guérison.  —  Laurens  :  Trépanation  du  labyrinthe  pour 
corps  étrangers  enclavés  dans  un  canal  demi-circulaire.  Guérison.  —  Fou- 
gère :  Réparation  orthopédique  des  deux  oreilles.  —  C.  et  F.  Martihy  Rom  : 
Traitement  des  fractures  du  nez.  —  J.  Reverdin  :  Epithéliome  non  ada- 
mantin du  maxillaire  supérieur  chez  un  jeune  homme.  Résection  partielle. 
Guérison  datant  de  dix  ans.  —  Jacques,  Morestin  :  Sur  le  traitement  opéra- 
toire des  tumeurs  solides  du  maxillaire  supérieur.  —  Willems  :  Valeur  des 
injections  préventives  de  sérum  antitreptococcique  dans  les  opérations  pra- 
tiquées sur  la  bouche.  —  Dujon  :  Inversion  congénitale  double  de  la  Toûte 
plantaire. 

Con  et  troae. 

Ceci  :  Extirpation  de  la  carotide  primitive,  de  la  jugulaire  interne  et  du 
pneumogastrique  dans  Fablation  d*un  cancer  branchiogène.  Guérison.  — 
Péraire  :  Appareil  destiné  à  maintenir  le  redressement  de  la  tète  dans  le 
torticolis.  —  M  ou  longuet  :  Rétrécissement  cicatriciel  et  spasmes  de  Tœso- 
phage.  —  Mariau  :  Rupture  de  Tœsophage  sain.  —  Roux,  Depage  :  Résultats 
de  la  résection  pour  périchondrite  costale  tuberculeuse,  chez  les  adultes, 
par  le  procédé  à  tranchée  préliminaire.  —  Mayer,  Czemy,  Delagénière, 
Faure,  Depage,  Hallion,  Michaux  :  Quelques  considérations  à  propos  de  la 
chambre  pneumatique  de  Saûerbruch  destinée  à  parer  aux  dangers  da 
pneumothorax.  —  Martin  :  Corps  étranger  des  bronches  extrait  par  incision 
d'un  abcès  de  la  paroi  thoracique.  —  Ceci  :  Technique  opératoire  dans 
Textirpation  d*un  énorme  kyste  dermoîde  sacro -lombaire.  —  Calot  :  Ce 
qu'il  faut  demander  à  tous  les  appareils  pour  mal  de  Pott. 

Abdomen,  appareil  digestif. 

Reynier,  Pozzi,  Roux,  Bousquet,  Brin  :  Sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  de 
rupture  de  la  cicatrice  et  de  la  sortie  de  Tintestin  au  dehors.  —  Monproft: 
Origine  traumatique  de  certaines  affections  de  Testomac.  —  Brin  :  De  la 
gastro-entérostomie  dans  les  troubles  gastriques,  des  névropathes.  — 
Kocker  :  Résultats  définitifs  de  l'excision  de  l'estomac.  —  Michel  :  Colite  maco- 
membraneuse  rebelle  à  tout  traitement  :  iléo-sigmoîdostomie.  Guérison.  — 
Pauchet  :  Traitement  chirurgical  des  colites  graves.  —  Bousquet,  DemouUn  : 
Tolérance  des  néoplasmes  du  gros  intestin.  Leur  rôle  dans  l'occlusion 
intestinale  aiguë.  —  Buscarlet  :  Laparotomie  pour  invagination  intestinale 
chez  un  enfant  de  4  mois.  —  Brin  :  Perforation  spontanée  de  l'intestin 
grêle,  en  dehors  de  la  lièvre  typhoïde.  Son  traitement  chirurgical.  — 
Girard  :  Sur  le  cancer  du  rectum  siégeant  à  la  partie  supérieure  da  coude. 
—  Depage  :  Note  sur  la  chirurgie  du  rectum.  —  Brunswic  le  Bihan  :  A  propos 
de  l'appendicite  chez  les  Arabes.  —  Reboul  :  Appendicites  aiguës  avec  péri- 
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tonite  purulente  généralisée.  —  Pauchet  :  Drainage  abdomi no-rectal  dans 
les  abcès  pelviens  d'origine  appendiculaire.  —  P.  Delbet,  de  Paris  :  Remar- 
ques sur  Tappendicite.  Un  cas  traité  et  guéri  par  le  sérum  de  Raymond 
Petit.  —  Roux  :  Résultats  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par 
le  procédé  du  clou  (personnel).  —  J,-L.  Championnière  :  Tumeurs  lymphati- 
ques du  cordon  et  hernie  inguinale.  —  Gauthier  :  Sur  les  vomissements 
incoercibles  dans  la  hernie  épiploïque  irréductible  non  étranglée.  —  Péraire  : 
Phimosis  et  hernies  chez  Tenfant.  —  Villard,  Vidal  :  De  Torigine  portale  de 
certains  accidents  graves  consécutifs  à  des  interventions  sur  la  région  du 
hile  du  foie.  —  Monprofit  :  Gholécystentérostomie  en  Y.  —  Foumier  : 
Cholécystentérostomie  pour  fistules  biliaires  persistantes.  —  Barnsby  :  Deux 
observations  de  tumeurs  hépatiques  guéries  par  simple  laparotomie  explo- 
ratrice. —  Morestin  :  Volumineuse  hématocèle  périsplénique  consécutive 
à  une  rupture  traumatique  de  la  rate.  —  Brunswic  le  Bihan  :  Kystes  méta- 
clastiques  de  la  nUe. 

Voles  niinatres. 

Ceccherelli  :  Décapsulation  et  fixation  des  reins.  —  Van  Stockum  :  Dia- 
gnostic des  abcès  métastatiques  du  rein.  —  Dujon  :  Quatre  opérations  sur 
le  rein.  —  Foumier  :  Gystostomie  d*iirgence  et  prostatectomie  chez  un 
prostatique  calculeux.  —  Lavaux  :  Traitement  des  fistules  urétro-rectales 

Organes  génlUiax. 

Richelot,  Porgue,  Walther,  Sorel,  Pozzi  :  Des  indications  actuelles  de  Thys- 
térectomie  vaginale.  —  Sorel  :  Hystérectomie  abdominale  totale  et  hystérec- 
tomie  abdominale  subtotale.  —  Richelot,  Pozzi,  Cerné,  Le  Dentu  :  Sur  un 
procédé  pour  guérir  Tanus  vaginal.  —  Boursier  :  Sur  un  cas  de  kyste  tubo- 
ovarien.  —  Lejars  :  Les  grossesses  tubaires  récidivantes.  —  Bégouin,  Pozzi  : 
Evolution  clinique  à  type  malin  dans  les  tumeurs  solides  bénignes  de 
l'ovaire. 

Menoibres. 

J.  Reverdin  :  Lymphangiome  kystique  de  Taisselle.  Extirpation  partielle. 
Guérison.  — Morestin  :  Palmure  cicatricielle  thoraco-brachisde.  —  Ménard: 
Tuberculose  bénigne  des  grandes  articulations.  —  Frœlich  et  Weiss  :  Gon- 
tribution  à  la  pathogénie  du  genu  valgum  des  adolescents  et  de  quelques 
autres  lésions  dites  <  de  croissance  >.  —  Moulonguet  :  Résultats  de  Tostéo- 
tomie  des  os  de  la  jambe  et  des  fémurs  dans  le  genu  valgum  rachitique. 
—  Willems  :  Sur  les  causes  de  la  claudication  après  la  coxalgie.  —  Calot  : 
Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  avec  un  seul  appa- 
reil en  3  à  4  mois.  —  Mencière,  Redard,  Nové-Josserand  :  Technique  de  mon 
levier  pour  faciliter  la  réduction  non  sanglante  et  extemporanée  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche. 
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Présentalion  d'instraments* 

Gauthier  :  ï.  Fils  d'argent  tressés  pour  sutures  perdues.  —  II.  Canule 
pour  méat  sus-pubien.  —  Brunswic  le  Bihan  :  Couteaux  à  ampulalioD  et  à 
résection.  —  Lambotte  :  Pinces  pour  forcipressure  mélallique  perdue  de 
petits  vaisseaux.  —  Monprofit  :  Table  d'opération  et  pelvi-support.  — 
A.  Reverdin  :  Bassin  pelvi-support.  —  Delangre  :  1°  Instrumentation  rela- 
tive à  Tinclusion  prothétique  de  la  paraffine  ;  2°  Pinces  destinées  à  assurer 
rbémostase  dans  certaines  opérations  sur  la  face.  —  Gourdet  :  Arsenal 
chirurgical.  Nouveaux  modèles. 


QLESTIOIKS  A  L'ORDRE  DU  JOLR 
I.  —  Trallemeiit  chirargleal  de  la  cirrhose  da  foie. 

J.  A.  Monprofit  (Angers),  rapporteur. 

Les  principaux  modes  d'intervention  préconisés  contre  les  cirrhoses  vas- 
culaices  peuvent  être  classés  de  la  façon  suivante  : 

10  La  paracentèse j  destinée  à  évacuer  le  liquide  de  Tascite  symploma- 
tique. 

La  laparotomie  abdominale,  dans  le  but  d'obtenir  le  même  résultat,  pré- 
sentant les  variétés  suivantes  : 

2®  Typique  simple,  dite  exploratrice,  qui  a  été  très  rarement  utilisée  de 
parti  pris  ; 

3°  Suivie  de  drainage  du  péritoine,  intervention  d'exception; 

4<»  La  laparotomie  vaginale,  essayée  dernièrement; 

5°  Vomentopexie,  ou  opération  de  Talma,  opération  typique  à  l'heure  pré- 
sente, et  parfaitement  réglée; 

6«>  Vanastomose  porto-cave,  ou  opération  de  la  fistule  d'Eck,  transportée 
tout  récemment  du  domaibe  de  la  physiologie  dans  celui  de  la  clinique. 

L'auteur  passe  rapidement  sur  les  quatre  premières  interventions  et 
s'étend  surtout'sur  l'opération  de  Talma  ou  omentopexie  qui  fait  tout  l'objet 
de  son  rapport. 

L'opération  de  l'omentopexie  proprement  dite  se  compose  en  réalité  de 
deux  temps,  très  distincts,  qu'il  faut  décrire  isolément. 

1®  La  laparotomie  exploratrice,  indispensable  à  pratiquer  d'abord,  pour 
fixer  le  diagnostic  pathologique  de  la  manière  la  plus  sûre  et  faire  un 
examen  aussi  complet  que  possible  du  foie,  de  Vépiploon,  et  du  péritoim; 

2°  La  fixation  de  Vépiploon  à  la  paroi  abdominale. 

Certains  auteurs  ont  voulu  y  ajouter  des  manœu\)res  accessoires,  sorte 
d'opérations  complémentaires,  sous  prétexte,  sinon  de  parfaire  Tomento- 
pexie,  du  moins  d'instituer  un  traitement  opératoire  plus  parfait.  En  réalité 
ils  n'ont  réussi  qu'à  rendre  complexe  une  intervention  très  simple  et  non. 
abouti  à  rien  d'utile,  à  rien  d'intéressant.  Ce  sont  : 

i^  Le  drainage  péritonéal,  BiMSsi  vieux  que  la  laparotomie; 
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2°  Le  grattage  du  péritoine; 

3**  L'hépatopexiey  préconisée  par  Rolieston  et  Turner  (1899)  ; 

4°  La  splénopexie,  essayée  par  Talma  dès  1896  ; 

5°  V enfouissement  intrapariélal  de  la  rate,  mentionné  par  Alexandre; 

6»*  La  cholécystopexie  et  la  cholêcystostomie,  exécutées  par  quelques-uns. 

La  mortalité  varie  avec  la  forme  de  cirrhose,  c'est-à-dire,  en  réalité,  avec 
la  période  de  la  maladie  où  Ton  opère.  Les  opérations,  dans  les  cas  de 
cirrhose  hyperlrophique,  ne  donnent  guère  que  15  p.  100  de  morts,  tandis 
que  dans  la  cirrhose  atrophique  on  monte  à  40  p.  100,  ce  qui  n'a  rien  que 
de  très  normal. 

Les  complications  de  Tomcntopexie,  en  dehors  de  celles  qui  entraînent 
la  mort  immédiate,  peuvent  être  classées  ainsi  : 

1*^  Complications  d'ordre  pathologique.  —  Elles  siègent  surtout  dans  la 
région  thoracique  et  sont  localisées  d'ordinaire  au  cœur  et  aux  poumons. 

2°  Complications  dordre  physiologique.  —  L'omentopexie  est  faite  pour 
anastomoser  les  deux  systèmes  circulatoires  veineux  porte  et  cave,  en 
dehors  du  foie.  Or,  les  expériences  physiologiques  ayant  montré  qu'il  peut 
y  avoir  certains  inconvénients  à  exécuter  ce  mélange  des  deux  sangs,  d'une 
façon  un  peu  trop  rapide,  et  surtout  avec  une  certaine  alimentation,  il  ne 
faut  pas  s'étonner  si  parfois  l'opération  provoque  quelques-uns  des  troubles 
notés  chez  les  animaux  par  les  expérimentateurs  après  la  fistule  d'Ëck. 
Mais  il  est  facile,  étant  donné  ce  que  l'on  sait  de  la  fistule  d'Eck,  d'éviter 
ces  accidents.  11  suffit  de  surveiller  avec  grand  soin  l'alimentation  des 
opérés,  surtout  au  début.  On  évitera,  par  conséquent,  toute  alimentation 
azotée  chez  les  malades  susceptibles  à  ce  point  de  vue,  et  on  ne  permettra 
que  les  hydrates  de  carbone. 

3°  Complications  d*ordre  chirurgical.  —  Ce  sont  les  suivantes,  sans  parler 
de  la  péritonite,  qui  résulte  presque  toujours  d'une  faute  de  technique  : 
éventration,  compression  de  r intestin  par  l'épiploon,  qu'il  s'agisse  du  duo- 
dénum ou  du  côlon  transverse. 

L'opération  de  l'omentopexie  est  parfois  impossible  à  réaliser.  Gela  pro- 
vient généralement  d'un  racornissement  de  l'épiploon,  qui  parait  assez 
fréquent. 

Indications.  —  D'après  Talma  (1898),  l'opération  de  l'omentopexie  est 
indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  «  obstacle  à  l'évacuation  du  sang  de  la 
veine  porte  par  le  foie  ».  Faut-il  dire  pour  cela  que  l'omentopexie  est  indi- 
quée dès  que  le  diagnostic  de  cirrhose  vasculaire  est  possible  à  faire? 

Eh  dehors  des  difficultés  de  diagnostic  du  début,  qui  mèneraient  souvent 
à  faire  Tomentopexie  pour  tout  autre  chose  que  la  cirrhose  du  foie,  nous 
ne  devons  pas  perdre  de  vue  que  la  cirrhose,  au  début,  est,  de  l'avis  de 
tous  les  médecins  compétents,  souvent  curable  par  le  régime  et  le  traite- 
ment médical.  Il  n'est,  d'ailleurs,  pas  prouvé  qu'une  omentopexie  faite  au 
début  d'une  cirrhose  soit  le  moins  du  monde  utile  à  la  cure  de  cette 
maladie. 

Fera-t-on  une  laparotomie  exploratrice  pour  affirmer  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  cirrhose  hépatique?  Il  croit  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
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une  telle  manière  de  procéder  ne  serait  pas  défendable  ;  il  a,  pour  sa  part, 
assez  défendu  la  laparotomie  et  la  laparotomie  exploratrice,  pour  n'être  pas 
suspect  de  timidité  ni  de  tiédeur. 

Il  en  est  autrement  si  on  se  trouve  en  présence  d'accidents  graves,  avec 
diagnostic  incertain.  Il  peut  être  indiqué  alors  de  recourir  à  une  incision, 
pour  éclairer  le  diagnostic  et  établir  un  traitement  rationnel.  Mais  à  qoelie 
époque  convient-il  d'intervenir?  C'est  là,  certainement,  le  point  le  plus 
important  et  le  plus  délicat  à  trancher. 

Le  début  de  la  période  ascitique  marque-t-il  vraiment  la  limite  au  delà 
de  laquelle  commence  l'impuissance  des  moyens  médicaux?  Il  n  j  a  sans 
doute  là  rien  d'absolu;  cependant,  le  plus  souvent,  lorsque  l'ascite  est 
constituée,  dans  la  cirrhose  atrophique,  l'incurabilité  parait  admise  par 
beaucoup  d'auteurs.  On  pourrait  donc  prendre  ce  point  de  repère  :  le  dêia\ 
de  Vascite,  pour  proposer  l'intervention  chirurgicale  à  cette  période.  11  y 
aura  moins  de  risques  d'opérer  pour  une  affection  étrangère  à  la  cirrhose 
hépatique,  bien  que  le  fait  puisse  encore  se  présenter;  et,  d'autre  part,  on 
pourrait  opérer  ainsi  des  malades  non  encore  ponctionnés,  non  infectés, 
et  encore  résistants. 

Dans  la  cirrhose  à  forme  hypertrophiqu€y  l'omentopexie  donne  de  meil- 
leurs résultats  opératoires.  Gela  n'a,  en  somme,  rien  d'extraordinaire, 
puisque  Ton  intervient  alors  sur  une  maladie  moins  avancée  et  chez  des 
malades  plus  résistants.  Mais  les  chiffres  donnés,  d'ailleurs  plus  ou  moins 
exacts  en  raison  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  établir  de  telles  statistiques, 
prouvent  une  fois  de  plus  (70  p.  100  de  guérisons,  au  lieu  de  45  p.  100  sea- 
lement)  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir  d'aussi  bonne  heure  qu'il  tôt 

possible. 

La  cirrhose  à  forme  atrophique  étant  la  moins  guérissable  médicalement 
(Gilbert,  Chauffard,  etc.),  on  sera  plus  particulièrement  autorisé  à  inte^ 
venir  quand  Vatrophie  cirrhotique  aura  été  constatée,  bien  que  les  résultats 
soient  moins  bons  à  cette  période  plus  avancée. 

La  statistique  fournit  224  interventions. 

La  mortalité  opératoire  totale  a  été  de  42  pour  224;  soit  20  p.  tOO  environ; 
mais  il  est  évident  qu'elle  baissera  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que 
l'on  opérera  de  bonne  heure,  car  les  morts  par  shock  et  autres  accidents  ' 
diminueront  quand  l'état  général  des  opérés  sera  presque  normal. 

La  mortalité  post-opératoire  est  aussi  forte  (20  p.  400),  ce  qui  montre  bien 
que  la  mort  est  presque  uniquement  due  aux  lésions  pathologiques  anté- 
rieures, et  non  à  l'intervention  elle-même.  En  effet,  que  l'opération  ait  été 
bien  faite  ou  non,  quand  elle  a  été  pratiquée  trop  tard,  elle  ne  peut  à  peo 
près  rien  donner. 

Les  guérisons  opératoires  notées  montrent  bien  aussi  que  tout  dépend  de 
l'état  antérieur  du  foie,  en  ce  qui  concerne  la  réapparition  de  l'ascite.  On  a, 
en  effet,  le  même  nombre  d'améliorations  et  de  récidives  (25-26  pour  224), 
soit  environ  12  p.  100,  tandis  que  la  guérison  complète  fournit  à  peupre$ 
33  p,  400  (70  sur  224). 

Dans  rétat  actuel  de  la  statistique,  on  guérit  donc  complètement  (35  p.  lOOi 
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presque  aussi  souvent  qu*on  meurt  (40  p.  100),  immédiatement  (10  p.  100) 
ou  ultérieurement  (20  p.  100)  :  ce  qui  revient  à  dire  qu*on  a  une  chance  sur 
deux,  ou  50  p.  100  de  chances,  en  se  faisant  opérer,  car  la  cirrhose  atro- 
phique  avancée,  non  traitée  par  le  bistouri,  est  pour  ainsi  dire  incurable. 

Mais  la  proportion  des  guérisons  devient  en  réalité  bien  plus  considé- 
rable si  Ton  tient  compte  des  améliorations.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que 
le  nombre  des  bons  résultats  augmentera  encore,  et  très  notablement,  dès 
qu*on  pourra  opérer  dans  de  meilleures  conditions  et  avec  un  état  général 
moins  mauvais. 

Pour  conclure,  on  peut  donc  affirmer  que  la  question  :  c  nécessité  de 
rintervention  chirurgicale  »  est  résolue,  et  qu'il  ne  tient  qu'aux  médecins 
de  faire  profiter  désormais  de  cette  nouvelle  conquête  de  notre  art  les  cir- 
rhoses vasculsdres  au  début,  qu'on  observe  encore  souvent. 

Une  autre  opération,  sortie  toute  faite  des  laboratoires  de  physiologie,  a 
été  récemment  appliquée  en  clinique  au  traitement  de  la  cirrhose  vasculaire 
du  foie.  C'est  Yanastomose  porto-cave^  anastomose  absolument  directe,  tandis 
que  l'opération  de  Talma  n'est  qu'un  moyen  détourné  d'aboutir  au  même 
résultat. 

On  lui  a  donné  aussi  les  noms  de  fistule  d'Eck  ou  à^exclusion  vasculaire 
du  foie. 

C'est  Tansini  qui,  le  premier,  en  1902,  a  osi^  proposer  de  tenter,  chez 
l'homme,  cette  opération  grave,  pensant  qu'elle  agirait  mieux  et  plus  vite 
que  l'omentopexie.  Après  divers  essais  sur  l'animal,  il  préconisa  l'abouche- 
ment termino-latéral  de  la  veine  porte  à  la  veine  cave. 

Or,  si  la  Fistule  d'Eck  parait  encore  difficile  à  exécuter  chez  l'homme, 
l'opération  de  Tansini,  qui  a  donné  9  succès  dans  i  2  expériences,  pourrait 
peut-être  être  tentée  chez  Thomme,  à  l'imitation  de  ce  qu'a  fait  le  premier 
Vidal  (de  Périgueux)  ;  il  n'intervint  de  la  sorte  que  parce  que  l'omentopexie 
fut  reconnue  impossible,  et  qu'il  a  obtenu,  en  l'espèce,  un  réel  succès  opé- 
ratoire, sinon  thérapeutique. 

Certes,  il  ne  faut  pas  aller  jusqu'à  proposer  l'opération  de  Tansini  pour 
remplacer  l'omentopexie;  mais,  dans  des  cas  spéciaux,  où  il  faudrait,  par 
exception,  aller  vite  en  besogne  et  obtenir  rapidement  une  anastomose  large, 
peut-être  serait-elle  admissible  ? 

Dans  le  cas  de  Vidal,  les  suites  ont  été  simples;  et,  cependant,  là  était  le 
danger,  d'après  les  données  physiologiques.  On  a  simplement  remarqué 
que  toute  absorption  d'albuminoïdes  provoquait  une  intoxication  nette  :  ce 
qui  était  à  prévoir. 

L'opération  ayant  été  faite  fm  juin  4903,  Vidal  a  noté,  en  octobre,  non  pas 
un  état  stationnaire,  mais  une  certaine  tendance  à  la  reproduction  de 
l'ascite.  L'observation  n'a  pas  d'ailleurs  pu  être  poursuivie,  puisque  l'opéré 
est  mort  bientôt  dans  des  conditions  très  spéciales,  mais  très  impression- 
nantes :  c  Apparition  soudaine  de  grands  frissons,  coma  et  délire,  et  mort 
en  vingtrquatre  heures  ». 

D'après  Vidal,  la  mort  est  due  à  des  accidents  de  pyohémie  très  nets. 
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M.  Ed.  ScHWARTZ.  —  J'ai  pratiqué  cinq  fois  uDe  interventioa  pour  des 
cirrhoses  du  foie.  Trois  fois  pour  des  cirrhoses  atrophiques  typiques  avec 
ascite,  avec  une  amélioration  très  notable  (malade  revu  quatorze  mois  après 
son  opération)  et  deux  morts  dont  Tune  due  à  Topération  même,  Taulre 
secondaire  par  continuation  des  accidents.  Une  fois  pour  une  cirrhose  avec 
ascite  énorme  et  splénomégalie  paludique.  L'opéré  a  guéri  de  romento- 
pexie  qui  ne  Ta  pas  débarrassé  de  son  ascite.  L'ablation  secondaire  de  la 
rate  a  été  pratiquée,  et  il  a  succombé  en  quarante-huit  heures.  Une  fois 
pour  une  cirrhose  hypertrophique  biliaire  j'ai  pratiqué  le  drainage  de  la 
vésicule  par  le  procédé  de  Poppert.  Pour  ce  qui  concerne  l'opération  de 
Talma  dans  le  traitement  des  cirrhoses  veineuses  atrophiques  du  foie,  je  suis 
absolument  de  l'avis  du  rapporteur.  J'insiste  sur  ce  fait  que  l'opération, 
pour  arriver  à  un  résultat,  doit  se  faire  sur  des  sujets  non  encore  cachec- 
tiques, chez  qui  le  foie  n'est  pas  encore  en  état  d'insuffisance.  C'était  le 
cas  de  son  premier  opéré,  qui  a  parfaitement  guéri  de  son  opération  et  qui, 
de  plus,  en  a  obtenu  un  bon  bénéfice  puisqu'il  a  été  possible  de  le  retroa?er 
en  bon  état.  Il  avait  encore  un  peu  d'épanchement,  mais  cela  était  peu  de 
chose  et  sa  santé  était  devenue  satisfaisante,  près  de  quatorze  mois  après 
l'opération. 

J'ai  appris  tout  récemment  qu'il  avait  succombé  dans  son  pays  avec  un 
dépérissement  progressif. 

Les  deux  autres  opérés  étaient  déjà  cachectisés  et  dans  un  état  avancé  de 
leur  lésion  cirrhotique.  Ils  présentaient  contrairement  au  premier  dont  le 
tablier  épiploïque  était  pour  ainsi  dire  intact,  facile  à  étaler,  une  sorte 
d'épiploïle  chronique  avec  induration,  nodosités  et  rétractions  en  forme  de 
corde  telle  qu'il  était  impossible  d'adosser  les  surfaces.  Je  suis  d'avis  qu'en 
présence  de  lésions  de  cette  sorte,  il  vaut  mieux  refermer  le  ventre  et  aban- 
donner les  choses  à  elles-mêmes  surtout  quand  on  constate,  comme  dans 
la  troisième  observation,  des  adhérences  à  la  paroi,  véritable  tentative  faite 
par  la  nature  pour  amener  les  anastomoses  porto*caves.  L'opération  de 
Talma,  me  parait  devoir  être  réservée  aux  cas  de  cirrhoses  atrophiques  arec 
ascite  non  encore  cachectisés,  sans  aucun  signe  d'insuftisance  hépatique 
lorsque  les  reins  et  le  cœur  sont  intacts.  Le  procédé  opératoire  qui  me  parait 
le  meilleur  est  celui  du  professeur  F.  Terrier.  Il  est  facile,  simple,  produit 
un  traumatisme  bien  moins  considérable  que  l'inclusion  sous  les  muscles 
par  le  procédé  de  Schiassi,  et  il  parait  tout  aussi  efficace,  lorsque  l'ados- 
sement  est  largement  fait. 

Une  complication  assez  sérieuse  me  parait  être  la  présence  de  vaisseaux 
veineux  volumineux  sous  le  péritoine  et  dans  l'épiploon.  Quoique  cela  soit 
plutôt  favorable  au  point  de  vue  de  la  vascularisation  et  de  l'établissement 
d'anastomoses,  au  point  de  vue  opératoire,  la  piqûre  accidentelle,  qu'on 
peut  éviter,  donne  lieu  à  des  hémorragies  et  à  des  hématomes.  11  faut 
veiller  à  une  hémostase  soigneuse  et  combattre  le  moindre  suintement  par 
un  point  de  suture  ou  une  ligature.  Or,  les  résultats  obtenus  par  mon 
intervention  se  chiffrent  par  une  guérison  thérapeutique,  deux  morts,  dont 
l'une  parait  attribuable  à  l'opération  même  (péritonite  généralisée),  raolre 
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arrivée  au  bout  de  8  jours,  me  semble  plutôt  à  mettre  sur  le  compte  de 
troubles  du  côté  du  cœur.  La  deuxième  catégorie  ne  comprend  qu^une 
observation.  Il  s*agit  d'un  cas  complexe.  Ascite  énorme  avec  cirrhose  hépa- 
tique  et  grosse  rate  chez  un  paludique.  Il  est  certain  que  la  guérison  opé- 
ratoire a  été  obtenue,  mais  Tomentopexie  ne  semble  avoir  donné  aucun 
résultat  thérapeutique,  on  s'est  trouvé  dans  Fobligation  de  parfaire  le 
second  temps  de  l'intervention,  Tablation  de  la  rate  à  laquelle  Topéré  a 
succombé.  La  troisième  catégorie  ne  comprend  aussi  qu'une  seule  obser- 
vation de  drainage  des  voies  biliaires  par  cholécystostomie,  avec  résultat 
opératoire  excellent,  mais  résultat  thérapeutique  discutable.  Je  ne  ferai  que 
rappeler  que  le  procédé  dit  de  Poppert  m'a  permis  de  drainer  à  distance 
la  vésicule  sans  effusion  de  bile  dans  le  ventre,  en  y  ajoutant  le  surjet  au 
catgut  autour  du  drain  vésiculaire. 

M.  Jayle  (Paris).  —  Je  trouve  que  le  rapporteur  laisse  indécise  la  patho- 
génie de  Tascite.  L'ascite  reconnaît,  pour  cause  l'irritation  du  péritoine 
produite  par  le  foie  altéré. 

Lorsque,  par  le  traitement  médical  simple,  Tascite  ne  se  résorbe  pas,  on 
est  autorisé  à  pratiquer  la. ponction  et,  si  celle-ci  se  montre  d'elle-même 
inefflcace,  la  laparotomie  peut  être  recommandée.  Il  est  difficile  d'indiquer 
exactement  quelles  sout  les  manœuvres  opératoires  à  exécuter. 

Personnellement,  j'ai  eu  quatre  fois  la  possibilité  d'intervenir  dans  des 
cas  d'ascite  cliniquement  considérés  comme  dus  à  la  cirrhose;  deux  fois 
il  s'agissait  de  femmes.  Bien  pénétré  de  cette  idée  si  souvent  émise  par 
M.  Pozzi,  qu'il  faut  pratiquer  la  laparotomie  chez  toute  malade  atteinte 
d'ascite,  ne  serait-ce  que  pour  préciser  le  diagnostic,  je  fis  une  incision 
sous-ombilicale  qui  me  permit  d'évacuer  une  quantité  considérable  de 
liquide  et  d'extirper  en  même  temps,  dans  les  deux  cas,  une  tumeur  maligne 
de  Tovaire,  cause  de  l'épanchement  intra-abdominal.  Je  drainai  et  je  guéris 
mes  deux  malades. 

Les  deux  autres  cas  ont  trait  à  deux  hommes  :  chez  le  premier,  que  j'ai 
traité  en  1896^  s'agissait  de  cirrhose  alcoolique  nette,  compliquée  d'ascite. 
J'hésitai  à  pratiquer  la  laparotomie,  et  finalement  je  m'en  tins  à  une  simple 
ponction.  L'ascite  disparut  et  ne  revint  jamais,  bien  que  le  malade  ait  vécu 
encore  deux  ans  et  ait  finalement  succombé  à  des  accidents  d'insuffisance 
hépatique.  Si  j'avais  pratiqué  l'omentopexie,  j'aurais  eu  évidemment  un  bca.u 
succès. 

Dans  le.  second  cas,  il  s'agissait  d'une  ascite  considérable.  Je  fis  une 
laparotomie  avec  drainage.  Le  malade  alla  bien  pendant  dix  jours.  Puis  il 
fut  emporté  par  une  congestion  pulmonaire  suraiguë. 

En  résumé,  la  laparotomie  doit  être  réservée  aux  cas  qui  ne  sont  justi- 
ciables ni  du  traitement  médical  simple,  ni  de  la  ponction;  je  lui  reconnais 
les  mêmes  indications  générales  qu'à  l'arthrotomie  pour  l'hydarthrose 
chronique  du  genou.  Chez  la  femme,  il  faudra  toujours  pratiquer  la  laparo- 
tomie sous-ombilicale  qui  permettra,  de  temps  en  temps,  de  trouver  du 
côté  des  annexes  la  cause  d'une  ascite  que  l'on  aurait  pu  croire  cliniquement 
symptomatique  d'une  cirrhose  du  foie. 
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M.  Brunswig  le  Bihan  (Tunis)  a  eu  Toccasioa  de  voir  de  nombreax  cas 
de  cirrhose  paludéenne  avec  ascite,  chez  des  indigènes  qui  ne  prcDDent 
aucune  boisson  alcoolique  par  esprit  coranique.  Il  a  pratiqué  six  fois 
Tomentopexie  par  le  procédé  de  Schiassi  légèrement  modifié;  il  a  en 
chaque  fois  un  succès  opératoire  et  un  échec  thérapeutique.  Il  se  demande 
si  les  succès  constatés  dans  les  interventions  pour  cirrhose  de  Laêanec  ne 
sont  pas  dues  à  une  action  —  mal  connue  —  mais  comparable  à  celle  qai 
guérit  la  péritonite  tuberculeuse  par  ouverture  du  péritoine. 

M.  WiLLEMS  (Gand)  rapporte  quatre  observations  qui  ne  permettent  pas 
de  conclure  favorablement.  Dans  un  cas,  Tascite  reparait  après  Tinterren- 
tion  qui  n'a  donné  qu*un  très  léger  bénéfice.  Dans  deux  autres  cas,  Tascite 
s'est  reproduite  très  abondante,  et  le  résultat  thérapeutique  fut  nul.  Dans 
le  quatrième  cas,  enfin,  le  malade  mourut  peu  après  d*une  cachexie  rapide. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont,  en  réalité,  très  indécis,  et  la  statis- 
tique très  optimiste  de  M.  Monprofit  ne  concorde  pas  avec  une  autre  sta- 
tistique allemande  qui  enregistre  seulement  dix  résultats  éloignés  favorables 
sur  250  cas.  Au  point  de  vue  pathogénique,  on  a  peut-être  attaché  trop 
d'importance  aux  deux  théories  classiques  de  Tascite,  Tinflammation  péri- 
tonéale  ou  Thypertension  portale.  Il  existe  une  troisième  théorie  très  inté- 
ressante d'après  laquelle  l'ascite  dépendrait  d'une  toxicité  particalière  do 
sang  dépendant  de  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  et  l'omentopexie 
n'aurait  d'autre  rôle  que  de  combattre  cette  toxicité.  Cette  théorie,  qoi 
explique  bien  des  phénomènes  pathologiques,  attire  l'attention  sur  le  fonc- 
tionnement de  la  cellule  hépatique.  C'est  lui,  en  effet,  qui  doit  régler  les 
interventions. 

Or,  à  la  suite  de  recherches  faites  sur  les  animaux,  il  semblerait  que  la 
cryoscopie  et  l'examen  du  sérum  sanguin  permettent  de  reconnaître  Tin- 
suffisance  hépatique.  De  la  sorte,  il  serait  possible  au  chirurgien  de  n'opérer 
ni  trop  tôt,  ni  trop  tard. 

L'auteur  rapporte  le  cas  intéressant  d'un  enfant  de  cinq  ans  présentant 
des  signes  évidents  d'insuffisance  hépatique,  chez  lequel  le  résultat  de 
l'omentopexie,  contrôlé  trois  ans  et  demi  après  l'opération,  fut  excellent,  et 
un  deuxième  cas  concernant  une  femme  de  quarante-huit  ans,  porteuse 
d'une  ascite  avec  tumeur  pelvienne  végétante,  chez  laquelle  l'omentopexie 
donna  un  résultat  favorable  pendant  quelques  mois  seulement.  On  ne  peut, 
d'ailleurs,  tirer  de  ces  deux  cas  aucune  conclusion  pratique. 

M.  TuFFiER  (Paris)  est  étonné  que  dans  très  nombreux  cas  on  n'eût  pas 
fait  l'examen  du  liquide  ascitique.  Il  a  pratiqué  quatre  fois  l'omentopexie. 
Dans  un  cas,  l'omentopexie  fut  impossible.  Dans  un  autre  cas,  le  liquide 
était  tuberculeux  et  la  malade  fit  une  pleurésie  de  nature  bacillaire. 

Il  est  donc  nécessaire,  pour  affirmer  le  bienfait  tire  d'une  intervention 
chirurgicale,  de  connaître  très  exactement  la  nature  du  liquide  ascitique, 
afin  de  ne  pas  donner  à  l'omentopexie  un  pouvoir  thérapeutique  qui  pour- 
rait être  dû  à  une  simple  laparotomie  exploratrice 
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M.  Lejars  (Paris)  regrette  que  le  rapporteur  n'ait  pas  parlé  de  la  cirrhose 
hypertrophique  traitée  par  la  cholécystostomie.  J'ai  fait,  dit-il,  quatre  fois 
ropératioQ  de  Talma.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  plus  récente  de  ces  interven- 
tions, elle  date  de  huit  jours.  Les  trois  autres  ont  eu  un  résultat  mauvais; 
les  malades  étaient  in  extremis  et  l'opération  a  été  suivie  de  mort  au  bout 
de  huit  jours  pour  Tun,  de  deux  mois  pour  Tautre. 

Le  troisième  cas  est  plus  intéressant.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans,  soigné  pour  des  accidents  hépato-spléniques  curieux  :  le 
foie  était  énorme,  la  rate  aussi;  il  y  avait  peu  d'ascite,  mais  des  troubles 
digestifs  très  accusés,  avec  un  amaigrissement  très  notable.  Des  diagnostics 
très  divers  furent  posés  :  cirrhose  hypertrophique;  syphilis  hépatique,  etc. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  médical  n'ayant  donné  aucun  résultat,  je 
me  décidai  à  intervenir,  il  y  a  de  cela  deux  ans  et  demi.  Le  malade  fut  très 
amélioré.  Mais  il  ne  se  produisit  pas  sur  Tabdomen  le  lacis  veineux,  révéla- 
teur d'une  circulation  collatérale.  D'ailleurs,  nous  ne  sommes  pas  fixés 
définitivement  sur  la  manière  dont  l'opération  de  Talma  obvie  à  l'obstruc- 
tion de  la  circulation  porte.  Tout  doit  dépendre  de  l'état  de  la  cellule  hépa- 
tique. L'intervention  ne  peut  procurer  un  bon  résultat  thérapeutique  que  si 
le  fonctionnement  du  foie  n'est  pas  totalement  entravé. 

Je  rapporterai,  en  terminant,  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  biliaire, 
dans  lequel  la  cholécystostomie  a  amené  une  amélioration  notable,  persis- 
tant depuis  un  an  et  demi. 

M.  H.  Delagenière  (Le  Mans).  —  Au  point  de  vue  chirurgical,  toutes  les 
cirrhoses  ont  une  origine  infectieuse  dont  le  point  de  départ  est  l'intestin. 
L'infection  se  propage  au  foie  par  voie  directe  ou  ascendante  en  suivant  les 
conduits  biliaires,  ou  par  voie  indirecte,  veineuse  ou  lymphatique.  Pour  être 
complet,  le  traitement  chirurgical  devra  donc  chercher  à  arrêter  l'infection, 
d'une  part  et  à  s'opposer,  d'autre  part,  aux  accidents  qui  pourront  être  la 
conséquence  de  cette  infection.  On  conçoit  que  les  opérations  tentées  dans 
ces  conditions  puissent  être  variables.  Nous  en  avons  expérimenté  trois  :  la 
cholécystostomie  temporaire  simple  (6  cas),  l'omentopexie  simple  (1  cas), 
la  cholécystostomie  temporaire  associée  à  l'hépatopexie  (2  cas),  la  cho- 
lécystostomie temporaire  associée  à  l'hépatopexie  et  à  l'omentopexie 
(1  cas). 

Ces  dix  observations  nous  ont  donné  9  guérisons  opératoires  et  une 
mort,  précisément  le  cas  où  nous  n'avons  fait  qu'une  simple  opération  de 
Talma.  L'étude  des  9  autres  opérations  nous  permet  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  1»  la  cholécystostomie  temporaire  simple  peut  donner  des  résul- 
tats thérapeutiques  excellents  surtout  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques 
(un  de  nos  opérés  a  déjà  cinq  ans  de  survie);  dans  la  cirrhose  mixte,  ils 
paraissent  être  aussi  satisfaisants.  Enfin,  dans  la  cirrhose  atrophique,  ils 
sont  loin  d'être  négligeables  puisque  nous  avons  obtenu  plus  de  deux  ans 
de  survie  chez  la  seule  malade  que  nous  ayons  traitée  par  Ce  moyen 
simple. 

2^  La  cholécystostomie  temporaire  associée  à  l'hépatopexie  nous  a  donné 
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daas  deux  cas  de  cirrhose  mixte  une  survie  de  huit  ans  et  une  survie  de 
deux  ans. 

3^  La  cholécystostomie  temporaire  associée  à  l'hépatopexie  et  à  TomeD- 
topexie  parait  être  le  moyen  le  plus  efficace.  Nous  y  avons  eu  recours  dans 
un  cas  de  cirrhose  atrophique  il  y  a  quatre  ans,  et  notre  opérée  vil  encore, 

M.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  Je  suis  intervenu  quatre  fois  dans  des  cas 
d'ascite  cirrhotique  :  trois  fois  par  la  voie  abdominale,  une  fbis  par  la  ?oie 
vaginale. 

Ma  première  opération  a  été  pratiquée  par  le  procédé  de  Talma  :  guérison 
complète,  maintenue  depuis  plus  de  trois  ans;  deuxième  opération, procédé 
de  Talma  également  :  le  malade  a  été  perdu  de  vue  ;  troisième  opération, 
par  le  procédé  de  Schiassi  :  bon  résultat  immédiat,  mort  au  bout  de 
ivingt  jours. 

L'intervention  par  voie  vaginale  n'a  donné  aucun  résultat. 

Je  pense,  comme  d'autres  chirurgiens,  que  les  bons  effets  obtenus  dans 
quelques  cas  par  Tomeuto-fixation  doivent  être  dus  en  partie  à  l'action  de 
la  laparotomie  exploratrice. 

M.  Mauclaire  (Paris)  a  pratiqué  trois  fois  Tomen topexie.  La  première 
fois,  il  y  avait  environ  12  litres  de  liquide  ascitique;  la  mort  s'ensuivit 
Dans  un  autre  cas,  le  diagnostic  n'avait  pas  été  fait;  au  lieu  d'une  ascite 
d'origine  cirrhotique,  on  trouva  une  péritonite  tuberculeuse  chez  une  jeune 
fille  de  seize  ans.  La  malade  mourut. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s'agissait  aussi  d'une  jeune  fille.  L*omentopexie 
n^amena  aucun  résultat.  La  mort  eut  lieu  au  bout  de  six  semaines. 

M.  Malherbe  (Nantes)  s'associe  aux  réserves  faites  par  le  rapporteur.  Jl 
relate  deux  observations  :  la  première  a  trait  à  un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans,  porteur  d'une  cirrhose  hypertrophique,  opéré  alors  que  l'urine 
de  vingt-quatre  heures  contenait  encore  24  gr.  d'urée  et  dont  la  mort  suivit 
de  quatre  mois  l'opération.  La  deuxième  concerne  un  homme  qui  avait  une 
ascite  considérable  avec  ictère  et  albumine.  L'omentopexie  donna  une  amé- 
lioration passagère  très  notable.  Mais  la  récidive  s'est  produite  et  Thomme 
a  succombé.  On  se  demande  s'il  n'aurait  pas  mieux  valu,  dans  ces  deux 
cas,  se  contenter  de  la  ponction. 

L'auteur  insiste  sur  le  danger  que  présente  le  chloroforme  chez  les  asci- 
tiques.  Dans  un  cas,  il  a  eu  une  syncope  mortelle  avant  d'avoir  commencé 
l'opération. 

L'autopsie  démontra  un  cancer  généralisé  du  péritoiqe. 

M.  Bardesco  (Bucarest).  —  Dans  l'ascite  cirrhotique,  le  but  de  l'intervention 
opératoire  est  d'extraire  le  liquide  de  la  cavité  péritoaéale,  et,  surtout, 
d'empêcher  sa  reproduction. 

A  cet  effet,  Talma  a  introduit  l'omentopexie  dans  la  thérapeutique  des 
ascites  cirrhotiques  du  foie,  afîn  de  produire,  par  la  formation  d'un 
réseau  anastomotique  entre  l'épiploon  et  la  paroi  abdominale,  une  dériva- 
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lion  dans  la  circulation  du  système  portai,  et  de  s'opposer,  de  la  sorte,  à 
la  transsudation  du  liquide.  Avec  cette  nouvelle  circulation  le  san^'  de  la 
veine  porte  se  dirige  vers  les  veines  épiploîques  et  de  là  est  jeté  dans  le 
système  cave,  par  Tintermédiaire  de  la  circulation,  de  la  paroi  abdominale 

L'omentopexie  conçue  dans  de  telles  conditions,  présente  à  son  appui  et 
Tobservation  clinique  et  les  dates  anatomiques. 

Ainsi,  Ton  connaît  différents  cas  de  cirrhoses  atrophiques  du  foie  qui  ont 
évolué  sans  ascite  et  où  Ton  a  trouvé  des  adhérences  vascularisées  ou  des 
collatérales  développées  d'une  manière  anormale,  qui  ont  assuré  la  circu- 
lation du  sang  portai.  D'autre  part,  l'épiploon,  par  son  riche  réseau  vas- 
culaire,  par  la  finesse  de  Tépithélium  qui  le  recouvre,  se  trouve  dans  les 
meilleures  conditions  pour  remplir  le  but  d'une  circulation  par  adhérences. 
Les  cas  sont  nombreux  où  on  a  vu  les  vaisseaux  de  l'épiploon  prenant  un 
énorme  développement  quand  il  est  adhérent  et  quand  ses  adhérences  sont 
appelées  à  aider  la  circulation . 

Ces  considérations  montrent—  apriori —  que  le  principe  de  l'omentopexie 
est  justifié  au  point  de  vue  thérapeutique;  reste  seulement  à  savoir  quelle 
est  la  valeur  de  cette  opération  dans  le  traitement  de  l'ascite  cirrhotique,  et 
quelles  conditions  elle  doit  remplir  pour  assurer  le  succès. 

Dans  ce  but,  permettez-moi  de  vous  présenter  les  cas  d'ascites  cirrho- 
tiques  où  j'ai  pratiqué  l'omentopexie,  en  y  ajoutant  ceux  de  mon  maître  le 
D*"  Léonté,  qui  a  aussi  fait  cette  opération  pour  ascite  d'origine  cirrhotique. 
Ces  deux  statistiques  comprennent  dans  leur  ensemble  huit  cas. 

De  ces  huit  cas,  j'en  exclus  les  deux  premiers  parce  que  les  malades 
ayant  succombé  rapidement  après  l'opération,  il  n'a  pas  été  possible 
d'apprécier  les  résultats  de  l'intervention.  Dans  les  six  autres  cas,  la  guérison 
a  été  immédiate  et  quant  aux  résultats  éloignés,  j'ai  eu  des  informations  sur 
l'état  de  ces  malades  par  des  confrères  que  je  tiens  à  remercier. 

J'examinerai  ces  cas  au  point  de  vue  des  résultats  cliniques  de  l'ascite, 
et  les  voici  : 

1  cas  guéri 28  mois  après. 

1         —       23  — 

1         —       16  — 

1         —       15  — 

1  cas  mort  après  3  mois  par  anasarque. 
1  cas  avec  résultat  éloigné  inconnu. 
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Ainsi,  sur  six  cas,  il  y  a  4  guérisons  avec  de  bons  résultats  éloignés. 

Dans  tous  ces  cas,  l'ascite  datait  de  5,  9,  10,  14,  17,  18  mois  et  ces 
malades  avaient  subi  déjà  la  paracentèse  1,  2  et  même  4  fois.  Chez  un 
autre,  l'écoulement  du  liquide  s'était  produit  par  une  rupture  spontanée  de 
la  cicatrice  ombilicale. 

Malgré  cela,  après  l'omentopexie,  dans  deux  cas  seulement,  la  paracen- 
tèse s'est  répétée,  à  cause  de  la  reformation  trop  abondante  du  liquide,  et 
cela,  dans  les  premiers  jours  après  l'opération,  alors  que  la  circulation 
collatérale  n'avait  pas  eu  le  temps  d'atteindre  son  complet  développement. 
Dans  plusieurs  cas,  j'ai  observé  l'amélioration  sensible  qui  se  produit  dans 
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rétat  général  après  Topènfena,  et  la  rate  hypertrophiée  se  rédaisant  dans  an 
temps  relativement  très  court.  Je  dois  clouter  que  ces  malades  étaient  des 
campagnards  dans  de  mauvaises  conditions  hjgicniiques  et  n*ont  plus  suivi 
aucun  autre  traitement  diététique  ou  médical. 

En  face  de  ces  résultats,  je  me  demande  si  on  peut  considérer  oomme 
guéris  ces  cas  d'ascite  cirrhotique,  qui,  sans  intervention  d*aucun  antre 
traitement,  ne  se  sont  pas  reproduits  quinze  à  vingtrhuit  mois  après  Topera* 
tion.  Dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  ascites  cirrhoUques, 
je  serais  peut-être  pressé  d'apprécier  ces  résultats  comme  définitifs,  il 
faudrait  attendre,  voir  si  des  récidives  ne  surviennent  pas  plus  tard.  Qaoi 
qu'il  en  soit,  les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  d'une  assez  grande  impo^ 
tance  et  méritent  de  fixer  l'attention  sur  la  valeur  thérapeutique  de  romeo- 
topexie  dans  Tascite  cirrhotique. 

La  guérison  définitive  est,  certainement,  subordonnée  au  degré  d'altération 
du  processus  causal  de  l'ascite  au  moment  de  l'intervention  ;  d'autre  part,  à 
la  persistance  des  modifications  produites  par  l'opération  dans  l'étal  patho< 
logique  de  l'organe  atteint,  et  dans  le  développement  de  la  circulation  col- 
latérale. 

Si  les  résultats  de  l'omen topexie  n'ont  pas  toujours  été  satisfaisants,  c'est 
qu'on  n'a  pas  trop  cherché  les  conditions  du  succès.  Tout  d'abord,  il  faot 
intervenir  le  plus  vite  possible  dès  le  début  de  la  maladie,  alors  que  les 
cellules  du  foie  ne  sont  pas  arrivées  au  dernier  degré  d'altération  et  que  la 
circulation  portale  n'est  pas  complètement  gênée;  en  un  mot,  intervenir 
avant  que  les  malades  et  le  traitement  médical  soient  épuisés.  S'il  y  a  des 
cas  de  cirrhose  hépatique  curables  par  traitement  médical,  même  dans  la 
période  ascitique,  ces  cas  ne  peuvent  être  déterminés  dès  le  début,  et  dans 
cette  incertitude,  je  serais  d'avis  qu'il  vaudrait  mieux  intervenir  de  suite  que 
de  prolonger  un  traitement  qui  n'est  pas  spécifique  et  qui  pourrait  ne  pas 
avoir  un  bon  résultat.  L'intervention  ne  présente  pas  de  gravité  et,  en  inter- 
venant de  bonne  heure,  même  dans  les  cas  curables  par  le  traitement 
médical,  on  assurera  mieux  son  succès. 

En  ce  qui  concerne  l'opération,  on  doit  veiller  à  ce  que  les  vaisseaux  ne 
soient  pas  trop  altérés  par  la  sclérose,  et  choisir  un  procédé  d'omento- 
pexie  qui  pourrait  assurer  la  formation  de  la  circulation  supplémentaire.  Il 
faut  donc  préférer  les  ouvertures  larges  et  un  contact  plus  grand  de  Tépi- 
ploon  avec  la  paroi  abdominale,  et  surtout  avec  ses  muscles,  pour  favoriser 
le  développement  d'une  vascularisation  riche  et  capable  de  bien  fonctionner. 

Je  vais  esquisser  en  quelques  mots  la  manière  dont  j'ai  tâché  de  remplir 
ces  conditions,  par  le  procédé  opératoire  que  j'ai  suivi. 

Anesthésie  générale.  Paracentèse  classique  et  évacuation  complète  de 
répanchement.  Laparotomie  médiane  de  l'ombilic  à  l'appendice  x}'phoîde. 
On  extrait  le  liquide  qui  reste  encore,  par  des  compresses  stérilisées,  en 
ménageant  surtout  les  adhérences  que  l'on  rencontre.  Puis  on  pratique 
Tomentopexie  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  en  procédant  de  la 
manière  suivante  :  à  la  distance  de  2  doigts  de  chaque  bord  de  la  plaie 
abdominale  sur  la  face  interne,  on  fait  une  incision  verticale  de  8  à  10  cen- 
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timètres,  en  commençant  à  Tombilic.  On  caupe  W  péritoine,  la  gaine 
du  muscle  droit  et  ce  muscle  ;  on  décolle  avec  le  doigt  la  face  antérieure 
du  muscle  pour  former  soos  le  feuillet  antérieur  des  pochetles,  dans  les- 
quelles on  introduit  d'un  côlé  et  de  Tautre  les  extrémités  du  tablier  épi- 
ploïque.  Aux  bords  de  ces  poches  on  fixe  Fépiploon,  par  des  points  séparés 
de  catgut,  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  attraper  ses  vaisseaux  dans  la 
suture.  Par-dessus  on  ferme  ces  poches.  Ce  qui  reste  à  la  partie  moyenne 
du  tablier  épiploïque  est  suturé  seulement  au  péritoine  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  abdominale  complètement  isolée  par  Tépiploon.  On  referme  le 
ventre  sans  drainage;  celui-ci  en  effet  est  inutile. 

Tel  est  le  procédé  que  j'ai  appliqué  dans  mes  quatre  cas  et  des  résultats 
obtenus  on  peut  apprécier  ses  avantages. 

M.  Vidal  (Périgueux)  voudrait  qu'on  donnât  plus  de  détails  sur  Tétat  du 
foie,  sur  la  nature  du  liquide  épanché.  Les  hémorragies  dans  les  cas  de 
cirrhose,  particulièrement  les  hématémèses  parfois  si  abondantes,  justifient 
largement  Tomentopexie.  Elles  dénotent  nettement  une  hypertension  por- 
taie  que  Topération  de  Talma  diminue,  et  cliniquement  les  faits  observés 
confirment  ces  vues  théoriques. 

M.  Roux  (Lausanne)  a  fait  5  opérations  pour  cirrhose  proprement  dite.  Un 
a  été  guéri,  un  amélioré,  les  trois  autres  morts.  Les  résultats  sont  mauvais 
à  cause  de  Tétat  cachectique  des  malades  ou  à  cause  de  leurs  habitudes 
d^intempérance  qu'ils  reprennent  aussitôt  après  Topération.  Le  régime  seul 
peut  maintenir  et  augmenter  le  bénéfice  que  procure  Tomentopexie. 

M.  Depage  (Bruxelles)  a  eu  un  bon  résultat  dans  un  cas  par  la  ponction 
simple;  mais  un  médecin  ayant  fait  une  deuxième  ponction  au  malade,  la 
mort  se  produisit  par  syncope.  La  deuxième  observation  concerne  un  cas 
d'ascite  rebelle.  Une  première  omentopexie  ayant  été  faite  sans  résultat, 
M.  Depage  fit  une  deuxième  laparotomie  quelque  temps  après,  dont  la  cica- 
trisation cutanée  ne  se  fit  que  par  seconde  intention.  Une  légère  améliora- 
tion se  produisit  ;  mais  elle  dura  peu  ;  car  Tascite  se  montra  de  nouveau  un 
peu  plus  lentement  qu'avant  la  deuxième  opération. 

M.  Henry  Reynès  (Marseille).  —  En  mai  1903,  j'ai  pratiqué  l'omentopexie 
sur  un  cirrhotique  de  cinquante-deux  ans;  soigné  en  médecine  par  mon 
collègue  Boy-Teissier,  ce  malade  avait  subi,  un  an  avant,  la  laparotomie 
exploratrice.  Âscite  énorme;  en  quelques  ponctions,  on  retira  386  litres  de 
liquide;  la  dernière,  cinq  jours  avant  l'opération,  donna  30  litres.  Je  fis 
l'omentopexie  suivant  le  procédé  de  Schiassi,  fixant  Tépiploon,  d'ailleurs 
en  partie  rétracté,  entre  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  les  muscles. 
Succès  opératoire.  Résultat  thérapeutique  nul.  Le  malade  vit  toujours, 
et  doit  tous  les  neuf  ou  trente  jours  subir  des  ponctions. 

Le  deuxième  cas  d'omentopexie  a  été  pratiqué  occasionnellement  par 
M.  le  D^'Pluyette  et  moi,  sur  un  malade  fébrile,  présentant  des  symptômes 
typhiques  et  semblant  avoir  une  lésion  suppurée  du  foie  ;  la  laparotomie 
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exploratrice  démontra  une  cirrhose,  avec  peut-être  carcinome.  Le  malade 
très  cachectisé  succomba  quelques  jours  après.  Nous  fîmes  le  procédé  de 
Schiassi  ;  mais  ce  cas  ne  prouve  rien  pour  ou  contre  Topération  de  Talma. 

M.  MoNPROFiT  ne  veut  attirer  l'attention  que  sur  le  point  qui  lui  parait  le 
plus  important  et  encore  incomplètement  élucidé  :  les  indications  de  Hd- 
tervention. 

K  Nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue,  dit-il,  que  nous  sommes  en  présence 
de  lésions  pathologiques  diverses,  dont  les  causes,  la  nature  exacte,  révo- 
lution, le  pronostic  sont  encore  à  déterminer  d'une  façon  défînitive.  Beau- 
coup de  ces  lésions,  en  apparence  des  plus  graves,  se  guériraient  parfaite- 
ment par  r|iygiène  et  les  traitements  médicaux.  En  général,  il  est  assez 
délicat  de  proposer  les  traitements  chirurgicaux  pour  de  semblables 
lésions. 

c  D'un  autre  côté,  le  diagnostic  des  affections  du  parenchyme  hépatique 
est  longtemps  obscur  à  leur  origine;  longtemps  on  peut,  au  dire  des  patho- 
logisles  médicaux  les  plus  réputés,  hésiter  sur  le  début  d'une  cirrhose;  lors 
qu'on  intervient,  on  peut  être  mis  en  présence  d'une  lésion  absolument 
insoupçonnée,  qui  se  trouvera  bien  ou  mal  d'une  laparotomie. 

c  Par  ailleurs  on  peut  être  frappé  de  ceci  :  tous  les  opérateurs  disent  que 
le  pronostic  de  l'opération  est  beaucoup  plus  favorable  dans  la  forme  dite 
c  cirrhose  hypertrophique  »  que  dans  la  forme  opposée  ou  atrophique. 

<  La  pathologie  et  la  chirurgie  sont  absolument  d'accord  avec  ces  opéra- 
teurs; nous  lisons  en  effet  dans  nos  classiques  ceci,  qui  a  été  bien  mis  en 
lumière  par  Hanot  et  Gilbert',  par  Chauffard'  :  <  Le  plus  grand  nombre 
des  cirrhoses  alcooliques  curables  sont  des  cirrhoses  à  gros  foie...;  lagaé- 
rison  est  presque  la  règle  pour  les  cirrhoses  alcooliques  hypertrophiques...^ 

c  S'il  en  est  ainsi,  s'il  est  connu  et  admis  par  des  auteurs  compétents  que 
la  cirrhose  hypertrophique  guérit  le  plus  souvent,  c  pourvu  naturellement 
qu'intervienne  un  traitement  méthodique  et  suffisamment  précoce  >,  dit 
Chauffard,  on  se  demande  si  l'omentopexie  a  joué  un  rôle  bien  important 
dans  la  guérison  de  tels  malades  opérés,  et  si  ces  malades  ont  bien  guéri 
parce  qu'ils  ont  été  opérés...,  pour  n'en  pas  dire  plus  : 

c  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  opérateurs  et  médecins  sont  d'accord,  c'est 
la  gravité  de  la  cirrhose  atrophique  ;  certains  médecins  disent  son  incurabilité 
absolue  ;  et  nous  voyons  dans  nos  relevés  statistiques  assez  de  guérisons 
et  d'améliorations  pour  être  convaincu  que  vi*aiment  nous  ne  sommes  pas 
désarmés  en  pareil  cas.  Il  est  bien  certain  que  pour  un  certain  nombre  de 
malades  les  résultats  éloignés  ne  sont  peut-être  pas  assez  connus,  mais 
quand  nous  sommes  en  présence  d'une  affection  incurable  et  fatalement 
mortelle,  notre  devoir  est  de  recourir  à  un  moyen  thérapeutique  qui  seul 
jusqu'à  présent  a  pu  donner  des  résultats  heureux  et  prompts. 

c  Je  suis  donc  arrivé  à  cette  conclusion  que  dans  des  cas  choisis  avec  soin 

1.  Hanot  et  Gilbert,  De  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  Soc.  mèd.  des 
Hôpit.,  27  mai  1890. 

2.  Chauffard,  Traité  de  médecine,  t.  Y. 
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de  cirrhose  atrophique,  Tomentopexie  peut  donner  de  bons  résultats  et  qu'il 
y  a  lieu  de  la  conseiller,  mais  qu'il  faut  être  réservé  pour  les  malades  qui 
en  sont  à  la  forme  hypertrophique,  forme  dans  laquelle  le  traitement  médical 
donne  un  très  grand  nombre  de  succès. 

c  Je  crois  d'ailleurs  que  cette  question  si  intéressante,  si  grave  et  si  difficile, 
ne  peut  être  élucidée  même  par  un  rapport  laborieusement  étudié  ;  c'est 
votre  sagacité  et  votre  longue  expérience  qui  permettront  de  nous  faire  une 
opinion  défînitive  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie.  > 

n.  —  Valeur  sémélologiqne  de  Texamen  da  san^  en  ehimr^e. 

M.  Th.  Tuffibr  (Paris),  rapporteur,  —  Vhémodiagnostic,  c'est-à-dire  la 
recherche  dans  le  sang  de  l'existence,  de  la  nature  et  de  l'évolution  d'un 
processus  morbide,  date,  en  France,  des  travaux  de  Hayem  et  de  Malassez. 
Dès  1875,  ces  auteurs  ont  signalé  les  modifications  que  présentent  les  glo- 
bules sanguins  au  cours  des  maladies  aiguës  ou  chroniques.  Les  travaux 
allemands,  la  théorie  de  la  phagocytose  de  Metchnikoff  donnent  une  impul- 
sion nouvelle  à  l'étude  commencée.  La  technique  se  simplifie.  On  n'envisage 
plus  seulement  les  caractères  extérieurs  des  leucocytes,  on  observe  les  réac- 
tions chimiques  de  leur  protoplasma,  les  variations  qualitatives.  Enfin, 
l'hématologie  atteint  un  degré  plus  avancé  de  perfection  avec  la  connais- 
sance de  la  formule  leucocytaire  de  chaque  maladie,  de  la  coagulation,  de 
la  concentration  moléculaire  du  sérum,  des  ferments  sanguins. 

En  chirurgie,  l'examen  du  sang  devient  une  méthode  clinique  couram- 
ment employée.  Sans  vouloir  trop  lui  demander,  on  peut  affirmer  que  ce 
procédé  est  d'une  importance  considérable  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
du  pronostic,  et,  dans  certains  cas,  du  traitement  de  certaines  affections 
chirurgicales. 

Dans  une  première  partie,  l'auteur  passe  en  revue  les  caractères  phy- 
siques et  chimiques  du  c  sang  total  »,  et  leur  valeur  séméiologique.  Il  est, 
en  effet,  très  important  de  savoir  si  la  variation  des  caractères  phy- 
siques ou  chimiques  du  sang  permet  de  tirer  des  conclusions  utilisables 
pour  le  diagnostic  ou  le  pronostic  d'une  affection  chirurgicale  ou  d'une 
opération. 

Les  variations  de  coagulabilité  du  sang,  par  exemple,  doivent  être  con- 
nues du  chirurgien,  puisque  le  retard  de  la  coagulabilité  indique  ou  un 
état  d'hémophilie  ou  une  affection  hépatique. 

Il  en  est  de  même  de  l'étude  de  la  concentration  moléculaire,  à  l'aide  de 
la  cryoscopie,  de  l'examen  du  sérum,  de  l'étude  des  éléments  figurés  du 
sang  :  hématies,  leucocytes,  hématoblastes,  etc. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  rapport,  M.  Tuffier  étudie  la  formule 
hématologique  dans  les  afTections  chirurgicales  et  passe  successivement 
en  revue  cette  formule  : 

4®  Au  cours  de  l'acte  opératoire  lui-même; 

2°  Dans  les  infections  et  les  suppurations  ; 

3<*  La  chirurgie  intestinale  (contusion,  perforation,  étranglement); 
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4^  Les  tumeurs  malignes  ; 

5^  Les  kystes  hydatiques  ; 

ô^*  Les  adénites  chroniques,  les  affections  de  la  rate,  du  foie  et  des  reins; 

1^  Les  affections  gynécologiques. 

En  résumé,  Thématologie  mise  à  la  disposition  de  la  chirurgie  peut  loi 
rendre  de  précieux  services.  Sans  avoir  la  prétention  de  supplanter  les 
renseignements  de  la  clinique,  elle  doit  faire  partie  actuellement  des  notions 
que  nous  sommes  obligés  d*acquérir  et  que  nous  n^avons  pas  le  droit  de 
méconnaître  quand  nous  avons  à  nous  prononcer  sur  la  nature,  la  cause, 
le  pronostic  et  le  traitement  des  maladies. 

M.  SONNENBURG  (Berlin)  est  d'accord  avec  M.  Tuffier.  Depuis  trois 
ans,  il  pratique  Texamen  du  sang  chez  tous  les  malades  atteints  d'affec- 
tion chirurgicale,  et  particulièrement  dans  les  appendicites  aiguës.  Cest 
ainsi  qu'il  a  pu  étudier  500  cas  d'appendicite.  Ses  conclusions  sont  les 
suivantes  : 

La  leucocytose  étant  la  réaction  de  l'organisme  contre  l'infection,  plus 
il  est  vigoureux,  plus  le  nombre  de  leucocytes  augmente  ;  le  nombre  des 
globules  blancs  est  également  proportionné  à  la  virulence  de  l'infection.  U 
a  fait  des  courbes  et  des  graphiques  représentant  Taugmentation  des  glo- 
bules en  même  temps  que  les  variations  de  la  température  et  du  poals. 
L'inflammation  du  péritoine,  au  début,  s'accompagne  d'une  augmentation 
considérable  de  globules  blancs  (jusqu'à  20  000  et  plus).  Si  donc  l'augmen- 
tation est  moindre,  c'est  que  l'organisme  succombe  à  l'infection.  Si  Tang- 
mentation  diminue  en  même  temps  que  la  température  baisse,  le  pro- 
nostic est  bon.  Si,  après  avoir  diminué,  cette  hyperleucocytose  s'accentne 
de  nouveau,  il  faut  craindre  une  rechute.  Si,  enfin,  elle  tombe  brusque- 
ment, c'est  d'un  fâcheux  augure. 

Une  hyperleucocytose  marquée,  jointe  à  des  symptômes  graves,  constitue 
l'indication  d'une  intervention  hâtive,  car  il  y  a  un  commencement  de 
péritonite  généralisée.  Une  leucocytose  moyenne,  avec  des  symptômes 
graves,  forcera  le  chirurgien  à  intervenir. 

En  résumé,  l'examen  du  sang  est  devenu  indispensable  pour  le  chirur- 
gien, car  en  bien  des  cas  il  lui  permet  de  savoir  s'il  doit  intervenir  ou  tem- 
poriser. 

M.  Fargas  (Barcelone)  a  remarqué  que  la  leucocytose  était  normale 
dans  les  processus  tuberculeux,  dans  les  salpingites  chroniques,  dans  les 
tubo-ovarites,  dans  les  kystes,  en  un  mot,  dans  toutes  les  tumeurs 
enkystées,  et  aussi  dans  toutes  les  affections  dont  l'évolution  n'a  pas  de 
retentissement  sur  Tétat  général. 

Elle  était  au  contraire  augmentée  dans  les  infections  et  dans  les  suppu- 
rations, et  variable  dans  certaines  tumeurs  pelviennes. 

M.  Cazin  (Paris).  —  En  ce  qui  concerne  la  recherche  de  la  leucocytose 
dans  l'appendicite,  je  ne  puis  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  sur  ce 
sujet,  M.  Gros  et  moi,  en  nous  basant  sur  les  faits  constatés  par  nous  ao 
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moyen  de  la  courbe  leucocytaire  que,  depuis  deux  ans,  nous  établissons 
systématiquement,  dans  chaque  cas  d'appendicite.  L'examen  du  sang  four- 
nit un  élément  capital,  çiu  point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  et  de  > 
l'indication  opératoire,  lorsqu'il  donne  un  résultat  positif,  ou  indiquant 
l'existence  d'une  leucocytose  élevée  et  persistante;  il  peut,  en  effet,  suffire 
à  montrer  la  nécessité  d'une  intervention  immédiate,  malgré  tous  les 
autres  symptômes.  Lorsque  la  recherche  de  la  leucocytose  donne  un  résul- 
tat négatif,  on  ne  peut,  aii  contraire,  s'appuyer  sur  ce  seul  signe  pour 
conclure  d'une  façon  formelle  à  l'absence  de  suppuration,  attendu  qu'il  est 
des  cas  dans  lesquels  le  nombre  des  leucocytes  reste  peu  élevé,  malgré 
l'existence  d'un  abcès. 

L'hyperleucocytose  ne  doit  d'ailleurs  en  aucune  façon  être  regardée 
comme  un  signe  pathognomonique,  et  je  ne  crois  pas  qu'aucun  de  ceux 
qui  la  recherchent  négligent  pour  cela  les  autres  symptômes.  Nous  avons 
voulu  simplement  insister  sur  l'importance  de  la  courbe  leucocytaire,  dont 
la  valeur  est  supérieure  à  celle  de  la  courbe  thermique  et  du  pouls,  et  qu'il 
faut,  tout  au  moins,  considérer  comme  formant  avec  ceux-ci  un  ensemble 
symptomatique  dont  aucun  élément  ne  doit  être  négligé. 

Pour  les  perforations  traumatiques  de  l'intestin,  j'ai  eu  l'occasion, 
l'année  dernière,  de  vous  rapporter  les  expériences  que  j'ai  faites  à  ce  pro- 
pos et  les  conclusions  qu'on  pouvait  en  tirer. 

La  numération  des  leucocytes  n'a  pas  donné  les  résultats  qu'on  espérait 
pour  le  diagnostic  des  perforations  typhoïdiques  de  l'intestin;  la  leuco- 
cytose, en  effet,  n'apparaît  pas  assez  rapidement,  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  d'attendre  qu'on  l'ait  constatée,  si  l'on  observe  tous  les  signes  d'une 
perforation.  Gomme  l'intervention  n'a  guère  de  chances  de  sauver  le 
malade  que  si  elle  est  précoce,  on  ne  doit  pas  la  refuser  même  si  la  leuco- 
cytose n'est  pas  très  élevée. 

Pour  les  affections  gynécologiques,  plus  encore  que  pour  l'appendi- 
cite, il  n'y  a  lieju  de  tenir  compte  de  la  recherche  de  la  leucocytose  que  si 
elle  donne  un  résultat  positif;  lorsqu'il  est  négatif,  on  ne  peut  pas,  en 
effet,  nier  l'existence  d'une  suppuration,  car  un  pyosalpinx  ancien,  par 
exemple,  peut  parfaitement  ne  donner  lieu  à  aucune  augmentation  impor- 
tante de  la  quantité  des  globules  blancs  du  sang. 

M.  Reynier  (Paris)  reconnaît  que  l'examen  du  sang  peut  rendre  de  grands 
services  en  chirurgie;  il  ne  faudrait  cependant  pas  accorder  à  cette  nou- 
velle méthode  d'exploration  une  confiance  exagérée.  Elle  se  montre  parfois 
en  défaut,  alors  qu'au  contraire  l'étude  des  symptômes  cliniques,  bien 
recherchés  et  bien  observés,  nous  trompe  rarement  et  nous  met  presque 
toujours  sur  la  voie  du  diagnostic  exact.  Témoins  les  quelques  faits  suivants 
rapportés  par  M.  Reynier  : 

Dans  un  cas  d'appendicite,  l'examen  du  sang  donnait  14  000  globules 
blancs;  or,  les  signes  cliniques  n'impliquaient  nullement  l'existence  d'une 
collection  purulente.  Et,  en  effet,  le  simple  traitement  par  la  glace  suffit  à 
amener  la  guérison. 
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DaDS  un  autre  cas  d'appendicite^  au  contraire,  les  signes  cliniques  indi- 
•  quaient  très  nettement  Texistence  d*un  abcès,  mais  Tezamen  da  sang  ne 
révélait  qu'une  leucocytose  relativement  minime.  M.  Reynier  Ot  la  laparo- 
tomie qui  donna  issue  à  plus  d'un  litre  de  pus  fétide. 

Un  troisième  fait  est  très  semblable  au  précédent  :  leucocytose  minime 
en  désaccord  avec  les  signes  cliniques  indiquant  la  formation  d'une  colle^ 
lion  purulente.  Celle-ci,  qui  siégeait  dans  le  petit  bassin,  s'ouvrit  sponta- 
'^-  nément  plus  tard. 

M.  SÉBILEAU  (Paris)  montre,  en  s'appuyant  sur  une  statistique  per- 
sonnelle de  45  cas,  quels  bénéfices  on  peut  retirer  de  Texamen  du  sang 
associé  à  la  ponction  lombaire  et  à  Tétude  des  autres  signes  cliniques  pour 
le  diagnostic  différentiel  des  complications  suppuratives  des  otites 
moyennes  et,  en  particulier,  des  abcès  encéphaliques. 
^  '  Cette  statistique  porte  sur  :  3  otites  moyennes  aiguës  et  30  mastoîdites 

simples  sans  complications  endo-craniennes;2.thrombo-phlébitessuppurées 
du  sinus  latéral;  5  méningites  suppurées;  5  abcès  du  cerveau. 
^-  Les  malades .  présentaient  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes 

^.'  variable  suivant  leurs  complications. 

k-  Dans  Totite  moyenne  aiguë  simple,  9000;  dans  la  mastoïdite  simple, 

r^v  12  000;  dans  Tabcès  sous-dural,  13  000;  dans  la  thrombo-phlébite  du  sîdqs 

^;  latéral,  25  000;  dans  l'abcès  du  cerveau,  9  à  13000. 


È 


M.  SiLHOL  (Marseille)  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  sang  et 
montre  que  l'hématologie  est  un  guide  auquel  on  peut  se  fier  dans  les 
^  appendicites,  sauf  quelques  rares  exceptions. 

''      r* 

•■* 

^  M.  TcFFiER  ne  peut  que  se  féliciter  de  voir  que  les  conclusions  de  son 

rapport  concordent  avec  les  résultats  des  précédents  orateurs.  Uestimpos- 

^^  sible  encore  actuellement  d'avoir  une  formule  mathématique  exacte  pour 

savoir  s'il  y  a  du  pus  dans  l'organisme.  Après  toute  opération,  quelle 

.;  qu'elle  soit,  il  y  a  un  trouble  de  la  formule  leucocytaire,  hématologique, 

qui  dure  vingt-quatre  heures.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  l'hématologie  ne  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  que  lorsque  la  clinique  a  épuisé  tous  ses  moyens 
d'investigation,  et  il  tient  à  redire  que  les  résultats  qu'elle  donne  sont  sur* 
tout  des  signes  de  présomption. 

m.  —  Décollemeiita  tranmatlqnes  des  éplphjrses. 

M,  KiRMissoN  (Paris),  rapporteur.  —  La  radiographie  a  permis  de  recon- 
naître que  les  décollements  épiphysaires,  loin  d*ètre  rares,  constituent  an 
contraire  un  traumatisme  assez  fréquent;  déjà,  en  1898,  M.  Poland  a  pu  en 
réunir  700  observations,  et  depuis  lors  ce  chiffre  a  singuLièremenl 
augmenté. 

L'étiologie  des  décollements  épiphysaires  varie  suivant  les  cas.  An  nirean 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  c'est  presque  toujours  la  torsion  qui 
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détermine  cet  accident  (lorsque,  par  exemple,  la  jambe  se  trouve  prise 
dans  les  rayons  d'une  roue  de  voiture).  Pour  Textrémité  supérieure  de 
rhumérus,  la  lésion  est  due  le  plus  souvent  à  une  cause  directe,  dans  une 
chute  sur  le  moignon  de  Tépaule  notamment.  Mais,  d'une  façon  générale, 
on  peut  dire  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  décollements  épi- 
physaires  sont  produits  par  une  cause  indirecte. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  tous  ces  décollements  soient  comparables 
entre  eux  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  A  côté  des  faits  où  la 
ligne  de  disjonction  suit  exactement  la  direction  du  cartilage  épiphysaire, 
il  en  est  de  très  nombreux  où  le  traumatisme,  en  même  temps  qu'il  a 
réalisé  la  disjonction  de  la  diaphyse,  a  détaché  des  fragments  osseux  plus 
ou  moins  importants.  Cette  circonstance  a  été  invoquée  pour  nier  l'exis- 
tence des  décollements  épiphysaires,  en  les  considérant  seulement  comme 
une  variété  spéciale  de  fracture;  malgré  les  examens  histologiques  que 
Ton  a  fait  également  intervenir  à  ce  propos,  on  ne  saurait  admettre  une 
pareille  manière  de  voir. 

Ce  sont  les  épiphyses  inférieure  du  fémur,  inférieure  du  radius,  supérieure 
de  l'humérurs  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes  de  décollement. 

Au  point  de  vue  clinique,  c'est  surtout  l'âge  des  malades  et  le  siège  de  la 
lésion  au  voisinage  d'une  articulation  qui  feront  penser  à  la  possibilité  d'un 
décollement  épiphysaire.  Il  y  a,  en  général,  une  mobilité  anormale  extrê- 
mement prononcée,  et,  en  étudiant  attentivement  le  point  qui  est  le  centre 
de  CCS  mouvements,  on  arrive  à  se  convaincre  qu'il  ne  correspond  pas 
exactement  à  l'interligne  articulaire,  mais  est  situé  immédiatement  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  lui,  ce  qui  permet  d'éliminer  l'hypothèse  de  luxa* 
tion.  D'autre  part,  lorsqu'on  peut  mettre  les  fragments  en  contact,  on 
obtient  une  crépitation  fine.  Certains  décollements  existent  sans  déplace- 
ment, tandis  que  d'autres  s'accompagnent  de  déplacements  plus  ou  moins 
considérables,  qui  peuvent  être  irréductibles  et  nécessiter  des  opérations 
sanglantes. 

Le  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  entraîne 
parfois  les  complications  les  plus  graves,  notamment  des  lésions  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  conduisant  à  la  gangrène  et  à  l'amputation. 

De  même,  le  décollement  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  donne 
souvent  naissance  à  des  déplacements  considérables,  dont  la  réduction 
présente  les  plus  grandes  difQcultés  et  nécessite  parfois  la  résection  de  l'ex* 
trémité  diaphysaire. 

Quant  aux  conséquences  du  traumatisme,  relativement  à  l'accroissement 
en  longueur  de  l'os  auquel  préside  le  cartilage  épiphysaire,  elles  sont  beau- 
coup moins  fréquentes  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  a  priori,  puisque 
M.  Curtillet,  dans  sa  thèse,  n'a  pu  réunir  que  24  exemples  d'arrêt  d'accrois- 
sement d'un  membre  à  la  suite  d'un  décollement  épiphysaire.  Mais  on  sait 
que  toutes  les  épiphyses  sont  loin  d'avoir  la  même  importance  au  point  de 
vue  du  développement  :  c'est  au  niveau  des  épiphyses  «  fertiles  >  (extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras,  extré- 
mité inférieure  du  fémur  et  extrémité  supérieure  des  os  de  la  jambe]  qu'il 
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faut  s'attendre  à  rencontrer  les  arrêts  de  développement  en  longueur  les 
plus  prononcés. 

M.  Frcelich  (Nancy)  signale  3  cas  de  décollements  épiphysaires  avec 
complications  nerveuses  et  de  croissance. 

lo  Un  décollement  épiphysaire  de  la  capsule  radiale  qui  vient  se  ineitre 
perpendiculairement  à  la  diaphyse  et  occasionna  une  paralysie  radiale  et  an 
raccourcissement  de  1  centimètre  et  demi  chez  un  enfant  de  quinze  mois  qai 
avait  subi  un  accouchement  laborieux. 

2P  Un  décollement  de  Tépiphyse  humérale  qui,  après  deux  ans,  avait  pro- 
duit une  paralysie  de  tous  les  muscles  de  Tépaule  et  une  articulation  bal- 
lante, avec  un  raccourcissement  de  3  centimètres,  chez  un  petit  garçon  de 
cinq  ans. 

3<>  Un  cas  récent,  une  petite  fille  de  neuf  ans,  traitée  pour  une  luxation  de 
répaule,  et  qui,  quatre  semaines  après,  présentait  une  paralysie  cubitale. 
Une  ablation  du  fragment  diaphysaire  et  un  refoulement  de  la  diaphyse 
amenèrent  la  guérison. 

M.  Maunoury  (Chartres)  rapporte  un  fait  de  décollement  de  Tépiphyse 
supérieure  de  Thumérus  dans  lequel  les  symptômes,  pendant  et  après  1& 
réduction,  ont  été  tels  que  si  on  n'avait  pas  les  radiographies  à  Tappui,  on 
croirait  qu'il  y  a  eu  là  non  un  décollement  épiphysaire,  mais  une  laiation 
de  répaule.  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  dix  ans  qui  se  laissa  tomber  sur 
l'épaule  droite.  Le  blessé  présenta  tous  les  symptômes  d*une  luxation  sous- 
eoracoîdienne,  mais  les  rayons  X  montrèrent  qu'il  y  avait  décollement  épi- 
physaire. 

La  réduction  se  fit  sans  chloroforme.  Eu  exerçant  une  traction  légère 
sur  le  bras  et  en  refoulant  la  diaphyse  en  dehors,  on  eut  la  sensation  d'une 
secousse  brusque,  avec  le  bruit  caractéristique  de  la  réduction  d'une  luxa- 
tion. 

Immédiatement  le  membre  reprit  sa  forme,  et  on  put  faire  exécuter  tous 
les  mouvements  sans  douleur.  Le  bras  fut  mis  dans  une  écharpe  simple 
qui  fut  laissée  vingt  jours,  et  au  bout  d'un  mois,  Tenfant  pouvait  lancer  des 
pierres  avec  son  membre  blessé. 

Il  s'agit  là  bien  entendu  d'un  cas  exceptionnellement  favorable,  comme 
facilité  de  réduction  et  peu  de  tendanoe  au  déplacement,  mais  peut-être 
est-il  permis  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  précocité  de  l'interven- 
tion :  C'est  en  effet  cinq  heures  seulemeht  après  l'accident  que  la  réduction 
a  pu  être  faite. 

L'absence  d'appareil  contentif  autre  qu'une  simple  écharpe  a  permis  aux 
mouvements  de  se  rétablir  d'une  manière  très  rapide  et  très  complète. 

M.  WiiXEMS  (Gand).  —  Pour  les  décollements  de  Tépiphyse  inférieure  de 
l'humérus,  il  faut  bien  se  rendre  compte  que  la  radiographie  ne  peut  guère 
donner  de  renseignements  chez  les  enfants  de  moins  de  cinq  ans,  parce 
que  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  humérale  est  encore  cartilagineuse  à 
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cet  &ge.  Il  est  probable  que  c^est  la  raison  de  la  rareté  apparente  des  décol* 
lements  épiphysaires  à  ce  niveau. 

Les  renseignements  radiographiques  sont,  au  contraire,  très  précieux 
quand  il  s'agit  de  Textrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus. 

M.  Bardesco  (Bucarest)  communique  les  observations  de  deux  cas  inté- 
ressants pour  rétude  des  décollements  épiphysaires. 

Une  malade,  à  Tàge  de  deux  ans,  subit  un^écoUement  de  Tépiphyse  infé- 
rieuse  du  tibia,  qui  ne  fut  pas  réduit. 

Après  quatorze  ans  elle  se  présente  avec  une  inflexion  sus-malléolaire  des  os 
de  la  jambe,  et  une  difformité  An  membre  inférieur  caractérisée  par  Tarrêt 
•  de  développement  dçs  os  de  la  jambe»  raccourcie  de  6  centimètres,  et  par 
un  allongement  compensateur  de  5  centimètres  du  côté  du  fémur.  Ces  diffor- 
mités indiquent  la  nécessité  de  réduire  rapidement  et  complètement  tout 
décoUement  épiphysaire. 

Dans  un  autre  cas,  il  observe  le  décollement  de  Textrémité  inférieure  du 
fémur,  chez  un  sujet  de  dix-sept  ans,  qui  eut  le  pied  pris  entre  les  rayons 
d'une  roue  en  marche.  Le  malade  succombe  à  la  suite  d'une  embolie  pul- 
monaire,' et  de  Texamen  microscopique  des  pièces  résulte  qu'il  avait  affaire 
à  un  décollement  vrai  du  cartilage  de  conjugaison,  sans  solution  de  conti- 
nuité de  l'os.  Quant  au  traitement,  il  insiste  sur  les  avantages  qu'il  y  a  à 
faire  la  réduction  par  le  procédé  de  flexion. 

Ces  deux  cas  prouvent  à  M.  Bardesco  que  les  décollements  épiphysaires 
constituent  des  entités  spéciales  tout  à  fait  différentes  des  fractures  par 
leurs  caractères  et  leur  marche. 

M.  Coudrây  (Paris).  —  M.  Gornil  et  moi,  nous  avions  conclu  dans  notre 
récent  mémoire  {^Archives  de  médecine  expérimentale^  mai  1904)  que  la 
réparation  des  décollements  vrais  du  bord  diaphysaire  du  cartilage  de  con- 
jugaison et  des  fractures  de  ce  cartilage  conduisait  à  l'abolition  plps  ou 
moins  complète  de  la  fonction  ostéogénique  normale  de  ce  cartilage  et  que 
les  raccourcissements  devaient  être  la  règle  à  la  suite  de  ces  traumatismes. 
Nous  avons  montré  dans  le  décollement  partiel  du  cartilage  la  présence,  sur 
le  bord  diaphysaire,  de  travées  osseuses  de  nouvelle  formation,  épaisses,  qui 
barrent  transversalement  les  noyaux  de  rivulation  plus  ou  moins  détruits 
et  en  arrêtent  l'évolution. 

Dans  le  décollement  complet,  ces  travées  tapissent  la  face  diaphysaire  du 
cartilage  et  l'arrêt  d'évolution  des  noyaux  de  rivulation  existe  sur  toute 
l'étendue  transversale  du  cartilage. 

Nous  avons  vu  des  fractures  longitudinales  du  cartilage  qui  se  réparent 
par  un  cal  osseux  qui  réunit  l'épiphyse  à  la  diaphyse.  La  rivulation  est 
aussi  dans  ces  cas  très  troublée.  Ces  deux  ordres  de  lésions  conduisent  à 
des.  raccourcissements  que  nous  avons  vus  être  de  3  ou  4  millimètres  sur 
des  fémurs  de  lapins  au  bout  de  trente-cinq  jours  et  dix  jours.  Ces  trauma- 
tismes ne  s'accompagnaient  pas  de  déplacement. 

La  réparation  des  fractures  diaphysaires  juxta-conjugales,  qui  siègent  à 
2  ou  3  millimètres  du  bord  du  cartilage,  ne  donne  pas  lieu  à  ces  troubles 
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profonds  de  la  rivulation.  On  trouve  le  bord  du  cartilage  envahi  de  place 
en  place  par  des  bourgeons  médullaires  qui  ne  s'ossifient  pas.  On  compreod 
qu'il  n'y  ait  pas  de  raccourcissement  à  la  suite  de  ces  traumatismes.  Mal- 
heureusement, en  clinique,  il  est  impossible  ou  en  tout  cas  très  difficile  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  ordres  de  lésions.  Toutefois 
la  radiographie  y  aidera  en  montrant  dans  le  décollement  vrai  qui  existe, 
même  hislologiquement,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  des  surfaces  lisses  et  régu- 
lières. 

J'ai  observé  en  particulier  deux  fois  le  décollement  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  méconnu,  et  la  consolidation  en  était  déjà  faite  arec 
la  déformation  caractéristique  médiocre;  cependant  la  zone  de  la  foDctioD 
n'était  pas  très  marquée.  L'intervention  en  pareil  cas  n'est  pas  à  conseiller, 
d'autant  qu'il  est  démontré  que  ]es  raccourcissements  sont  beaucoup  plas 
en  rapport  avec  la  réparation  normale  du  traumatisme  du  cartilage  conjugal 
qu'avec  le  déplacement  lui-même,  lequel  paraît  être  beaucoup  plus  fré- 
quent dans  les  fractures  diaphysaires  juxta-conjugales  que  dans  le  décol- 
lement proprement  dit. 

M.  Reboul  (Nimes).  —  Parmi  les  faits  de  décollements  épiphysaires  que 
j'ai  observés,  2  cas  de  décollements  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  sont 
particulièrement  intéressants,  l'un  à  cause  du  résultat  obtenu,  Tautre  à 
cause  des  lésions  produites.  En  juin  1902,  un  enfant  de  sept  ans,  cherchant 
à  monter  derrière  une  voiture  en  marche,  tomba,  et  sa  jambe  droite  fat 
prise  dans  les  rayons  d'une  roue.  Il  se  produisit  un  décollement  épiphy- 
saire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  avec  rotation  de  l'épiphyse  sur  son 
axe,  en  vertu  de  laquelle  la  face  articulaire  inférieure  regardait  en  avant, 
et  déplacement  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  dans  le  creux  poplité.  Je  vis 
l'enfant  à  l'hôpital  cinq  jours  après  l'accident.  La  radiographie  confirmait 
l'exploration  clinique.  Par  deux  incisions  latérales  verticales,  j'arrivai  snr 
le  foyer  du  décollement  épiphysaire  et  je  pus  obtenir  la  réduction  par  des 
manœuvres  d'extension  et  d'élévation  de  la  jambe  et  de  propulsion  en 
avant  et  en  haut  de  la  diaphyse.  2  sutures  métalliques  en  dedans  et  en 
dehors  maintiennent  l'épiphyse  et  la  diaphyse  en  position  normale.  Des 
radiographies  actuelles  montrent  que  la  réduction  du  décollement  épiphy- 
saire s'est  maintenue.  Actuellement  l'enfant  marche  et  court  sans  claudi- 
cation, sans  raccourcissement  du  membre.  En  mai  1904,  un  jeune  écuyer 
de  dix-sept  ans,  pendant  un  exercice  d'équitation  dans  un  manège,  butte 
violemment  du  genou  gauche  contre  un  poteau  et  tombe  de  cheval.  Appelé 
par  les  D'*>  Morer  et  Ferrand,  de  Tarascon,  je  constate  un  décollement 
épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche,  une  forte  conlasion 
de  la  région  externe  du  genou  et  un  épanchement  sanguin  abondant.  A 
cause  de  l'albuminurie  due  à  une  scarlatine  antérieure  que  présentait  le 
malade,  je  tentai  la  réduction  sans  anesthésie;  aucun  résultat.  Même  sous 
anesthésie,  je  ne  fus  pas  plus  heureux.  Je  fis  alors  une  incision  latérale 
externe  et  constatai  le  décollement  épiphysaire,  avec  rotation  de  Tépiphpe 
dont  la  face  diaphysaire  regardait  en  arrière;  du  condyle  interne  parlait 
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une  pyramide  osseuse  triangulaire,  aiguë,  dirigée  vers  le  creux  poplité  dont 
elle  menaçait  les  organes.  Le  périoste  de  la  diaphyse  était  décollé  sur  une 
grande  étendue,  Textrémité  de  la  diaphyse  se  trouvait  dans  la  partie  externe 
et  inférieure  du  creux  poplité,  près  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  et  était 
fixée  dans  la  peau  après  avoir  dilacéré  la  capsule  articulaire  et  le  vaste 
externe.  Réduction  du  décollement,  résection  partielle  du  fragment  trian- 
gulaire interne.  Sutures  métalliques  unissant  Tépiphyse  et  la  diaphyse. 
Malheureusement  tous  les  tissus  contus  de  la  région  externe  du  genou  se 
sphacélèrent  en  masse  ;  à  la  chute  de  Tescarre,  Tarticulation  était  à  décou- 
vert et  Textrémité  inférieure  de  la  diaphyse  était  nécrosée  par  le  décolle- 
ment périoste  produit  au  moment  de  Taccident.  A  cause  de  cette  perte  de 
tissus,  de  la  suppuration  qui  suivit  et  du  mauvais  état  général  du  malade 
dont  Talbuminurie  avait  augmenté,  je  Ils  Tamputation  de  cuisse.  Guérison 
rapide.  Actuellement,  sous  Finfluence  d'un  régime  spécial,  mon  opéré  est 
en  bonne  santé. 

Ces  2  faits  prouvent  que  dans  les  décollements  épiphysaires,  en  particu- 
lier de  rextrémité  inférieure  du  fémur,  on  peut,  par  une  intervention  opé- 
ratoire, obtenir  la  réduction  parfaite  du  décollement  et  restituer  au  malade 
les  fonctions  de  son  membre.  Même  quand  les  lésions  sont  très  graves  et 
très  étendues,  on  obtient  un  bon  résultat,  quand  les  tissus  contus  ne  se 
sphacèlent  pas  et  que  Ton  a  affaire  à  un  malade  sans  tare  importante. 

Dans  tous  les  cas,  la  radiographie  rend  de  grands  services  pour  diriger 
l'acte  opératoire. 

M.  A.  Broca  (Paris).  —  Ce  qui  est  intéressant  dans  les  décollements  épi- 
physaires, ce  sont  les  questions  de  mécanisme.  Le  traumatisme  peut  être 
soit  direct,  soit  indirect. 

Le  second  est  plus  fréquent  que  le  premier. 

On  doit  distinguer  deux  types  d'épiphyses,  suivant  que  les  insertions 
ligamenteuses  sont  épiphysaires  ou  sus-épiphysaires.  Dans  ce  dernier  cas, 
Tarrachement  de  Tépiphyse  ne  saurait  se  produire  et  le  décollement  trau- 
matique  ne  peut  avoir  lieu  que  sous  Taction  d'un  choc  direct.  Pour  les 
épiphyses  qui  reçoivent  des  insertions  ligamenteuses,  le  décollement,  au 
contraire,  peut  être  la  conséquence  d'un  traumatisme  indirect.  Le  décolle- 
ment épiphysaire  est  souvent  bilatéral  chez  l'enfant. 

M.  Walther  (Paris).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  trois  fois  pour  des 
décollements  épiphysaires  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  et  j'ai 
toujours  vu  cet  accident  se  présenter  avec  tous  les  signes  d'une  luxation 
ancienne  de  l'épaule. 

Pour  les  cas  anciens,  on  doit  se  borner  à  réséquer  simplement  la  por- 
tioQ  exubérante  de  l'os,  et  l'on  conserve  ainsi  un  humérus  très  suffisant, 
avec  un  raccourcissement,  bien  entendu.  Pour  les  cas  récents,  on  peut 
chercher  à  faire  la  réduction,  mais  on  n'y  parviendra  pas  toujours  et  il 
faudra  alors  mettre  à  nu  le  foyer  et  réséquer  la  portion  osseuse  qui  empêche 
de  réduire. 
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M.  Roux.  —  J'ai  observé  plusieurs  faits  de  décollement  de  Vextrémité 
supérieure  de  Thumérus,  et  une  seule  fois  j'ai  dû  intervenir  pour  résé- 
quer Téperon  osseux  qui  gênait  la  réduction.  Dans  tous  les  autres  cas,  le 
massage  et  la  gymnastique  ont  suffi  pour  donner  un  résultat  foncUonnel 
très  satisfaisant. 

M.  PoNCET  (Lyon).  —  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'enlever  l'éperoD 
osseux  dont  il  vient  d'être  question  au  sujet  des  décollements  épiphysaires 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  J'ai  retrouvé  plusieurs  de  ces 
malades  à  l'Âge  adulte  ;  le  résultat  était  parfait  et  le  fonctionnement  do 
membre  excellent. 

M.  KoCHER  (Berne).  —  Dans  un  cas  de  décollement  de  l'épiphyse  infé- 
rieure du  fémur,  avec  luxation  de  l'épiphyse  en  arrière,  nous  avons  réduit 
le  déplacement  et  mis  un  appareil.  Or,  le  déplacement  s'est  reproduit  com- 
plètement et  nous  ne  nous  en  sommes  aperçus  qu'après  avoir  enlevé 
l'appareil.  Je  voulais  faire  une  résection,  mais  l'opération  n'a  pas  été 
acceptée;  d'ailleurs,  je  dois  dire  que  le  fonctionnement  du  membre  était 
très  satisfaisant. 

M.  MoNPROFiT  (Angers)  rapporte  deux  faits  de  décollement  de  l'épiphyse 
supérieure  de  l'humérus  dans  lesquels  il  a  dû,  cinq  et  six  semaines  après 
l'accident,  faire  une  résection  partielle  de  l'extrémité  supérieure  de  la  dia- 
physe  qui  gênait  les  mouvements  et  menaçait  de  perforer  la  peau.  Il  j 
avait  eu  erreur  de  diagnostic  au  moment  de  l'accident  et  l'un  des  cas  dn 
moins  avait  été  pris  pour  une  luxation  de  l'épaule. 

M.  CouDRAY  a  vu  deux  fois  le  décollement  de  l'humérus.  Ces  déplace- 
ments sont  généralement  peu  considérables.  Peu  de  déformations.  Pas 
d'intervention. 

Les  gros  déplacements  ne  sont  pas  des  décollements  purs.  Il  y  a  dans 
ces  cas  fracture  de  la  diaphyse. 

M.  Frqelich  a  vu  dans  un  cas  un  pincement  de  la  peau  au  niveau  où 
s'était  produit  le  décollement  épiphysaire.  Il  n'y  a  pas  eu  d'intervention; 
le  malade  a  guéri,  mais  en  conservant  une  dépression  au  niveau  de  ce 
pincement  cutané. 

M.  KiRMissoN  constate  avec  plaisir  que  son  rapport  a  suscité  nombre 
d'intéressantes  observations.  Cette  question  du  décollement  traumatique 
des  épiphyses,  aujourd'hui  renouvelée,  par  la  radiographie,  renferme 
encore  beaucoup  d'inconnues.  Il  est  nécessaire  que,  s'appuyant  désormais 
sur  des  documents  d'une  précision  rigoureuse,  les  chirurgiens  prennent 
soigneusement  les  observations  et  s'attachent  surtout  à  suivre  leurs  malades 
pour  préciser  ce  qui  a  trait  au  pronostic  de  cette  affection. 
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QUESTlOrV'S   D1VEBS£S 
Pathologie   et  thérapeutique  générales. 

M.  Thiéry  (Paris).  —  Les  accidents  graves  du  chloroforme  et  les  moyens 
d'y  remédier. 

L*auteur  recommande  en  pareil  cas  la  trachéotomie  suivie  de  Tinsuffla- 
tion  pnlmonaire.  Sur  23  cas  où  ce  moyen  a  été  employé ,  il  a  donné 
20  succès.  Les  trois  insuccès  sont  dus  à  des  fautes  de  technique  et  sont 
imputables,  non  à  Topération,  mais  à  Topérateur. 

M.  Malherbe  (Paris).  —  Le  chlorure  d^éthyle  comme  anesthésique  général 
de  longue  durée. 

Le  chlorure  d'éthyle  parfaitement  pur,  en  tubes  fermés  àla  lampe,  peut  rem- 
placer avec  avantage  Téther  et  le  chloroforme  comme  anesthésique  général. 
Utilisé  sur  une  compresse  que  Ton  place  sur  le  nez  du  malade,  il  peut 
donner  une  anesthésie  pendant  40  et  60  minutes  sans  inconvénient. 

Son  emploi  est  indiqué  dans  la  chirurgie  journalière,  en  obstétrique,  en 
médecine,  à  la  campagne,  et  en  chirt/rgie  d'urgence. 

M.  TiLANUS  (Amsterdam).  —  Sur  la  fixation  des  tendons  dans  le  traitement 
des  paralysies. 

Il  est  des  cas  où  la  fixation  des  tendons  me  paraît  appelée  à  rendre  des 
services ,  lorsque  la  transplantation  tendineuse  ne  peut  être  pratiquée. 
Cette  méthode  consisté  à  sectionner  le  tendon  du  muscle  paralysé  et  à  en 
fixer  le  bout  périphérique,  directement  ou  indirectement,  au  périoste  d'un 
point  osseux  approprié. 

J'ai  pratiqué  8  fois  cette  opération,  à  savoir  :  dans  2  cas  de  pied  creux 
talus,  où  j'ai  fixé  des  tendons  artificiels  de  soie  entre  le  tibia  et  le  tendon 
d'Achille;  dans  1  cas  de  paralysie  totale  sans  difformité  (fixation,  sur  le  tibia, 
du  tendon  du  muscle  extenseur  commun  des  orteils);  dans  4  de  para- 
lysie presque  totale  avec  pied  bot  varus,  où  j'ai  fixé  sur  le  tibia  le  tendon 
du  muscle  extenseur  commun  des  orteils  et  sur  le  péroné  les  tendons  des 
péroniers;  enfin,  dans  1  cas  de  pied  bot  valgus  (fixation  du  tibia,  du  ten- 
don du  jambier  antérieur).  Les  résultats  de  ces  8  opérations  ont  été  satis- 
faisants. 

M.  TuFPiER.  —  Traitement  radiothérapique  des  cancers. 

M.  Tuffier  déclare  que  pour  se  faire  une  idée  de  la  valeur  de  la  radio- 
thérapie dans  le  cancer,  il  faut  avant  toute  chose  établir  une  distinction 
entre  les  différentes  variétés  de  cancers  :  cancers  de  la  peau,  can- 
cers des  muqueuses,  cancers  profonds.  Seuls  les  cancers  cutanés  lui 
paraissent  actuellement  justiciables  de  la  radiothérapie;  les  autres  cancers 
traités  de  cette  façon  ne  lui  ont  jamais  fourni  que  des  échecs  ou  des 
succès  partiels. 

Encore  tous  les  cancers  cutanés  ne  sont-ils  pas  justiciables  de  la  radio- 


624  ABVUE  DE  CHIRURGIE 

thérapie  et  ce  traitement  doit-il  être  réservé  aux  cas  qui,  par  leur  éteudue, 
leur  situation  particulière  et  surtout  par  le  mauvais  état  général  du  sujet, 
ne  se  recommandent  plus  du  bistouri. 

• 

M.  CzERNY  (Heidelberg).  —  VacHon  du  radium  sur  les  tissus  vivants. 

Mon  assistant,  M.  H.  Werner,  a  obtenu  la  décomposition  de  ToTolécithine 
en  l'exposant  pendant  deux  ou  trois  jours  à  l'action  de  0  gr.  010  milli- 
grammes de  bromure  de  radium.  Si  Ton  fait  une  injection  intracutanée 
d'une  solution  de  cette  lécithine,  on  obtient  exactement  les  mêmes  effets 
qu'en  se  servant  du  radium.  L'intensité  de  cette  action  dépend  plus  delà 
concentration  et  du  degré*  de  la  décomposition  que  de  la  quantité  de  léci- 
thine  injectée.  Quelques  heures  après  l'injection  de  solutions  concentrées, 
chez  le  lapin,  la  peau  devient  rouge  et  gonflée;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  il  se  forme  des  cloques  remplies  de  sérosité;  ensuite  on  voit  appa- 
raître une  nécrose  typique,  analogue  à  celle  que  produit  l'action  directe  da 
radium. 

Cela  étant,  M.  Werner  se  propose  de  chercher  à  obtenir  un  séram 
antilécithinique  et  d'en  étudier  l'action  sur  des  tissus  assez  riches  en  léci- 
thine,  tels  que  les  néoplasmes,  les  glandes,  etc. 

M.  Doyen  (Paris).  —  Les  nouveaux  traitements  du  cancer. 

L'auteur  résume  le  mode  de  préparation  des  liquides  qu^il  emploie 
actuellement  dans  le  traitement  du  cancer  ainsi  que  les  résultats  que  ce 
mode  de  traitement  lui  a  donnés  jusqu'ici. 

Sur  242  cas  de  cancer  de  tout  ordre  traités  par  cette  méthode,  il  y  aurait 
42  guérisons  confirmées,  dont  certaines  remontant  à  près  de  quatre  ans;  46  cas 
sont  encore  en  observation,  dont  beaucoup  paraissent  favorables  ;  20  malades 
n'ont  pas  donné  de  leurs  nouvelles;  dans  128  cas,  le  traitement  n'a  donné 
aucun  résultat,  ayant  été  commencé  trop  tard  ou  interrompu  en  dehors  de 
la  volonté  du  chirurgien  avant  d'avoir  pu  produire  des  effets  durables; 
6  malades  enfin  sont  morts  accidentellement  alors  que  leur  guérison  parais- 
sait acquise. 

Passant  aux  indications  de  sa  nouvelle  méthode  de  traitement  du  cancer, 
M.  Doyen  estime  que  les  cas  qui  doivent  être  soignés  sont  : 

i^  Tous  les  cas  de  tumeurs  malignes  confirmées  et  encore  localisées  qm^ 
d'après  l'expression  clinique,  sont  voués,  après  l'opération,  à  une  récidire 
presque  fatale; 

2°  Les  cas  de  cancer  confirmé,  mais  encore  localisé,  où  l'opération  ne 
peut  être  faite  complètement  par  suite  de  la  nécessité  de  ménager  des 
organes  essentiels  ; 

3^  Les  cas  absolument  inopérables  par  suite  de  l'ét-endue  de  la  lésion  et 
où  la  lésion  n'a  pas  attaqué  d'organes  vitaux,  comme  le  cancer  du  sein 
en  cuirasse.  11  est  évident,  en  effet,  qu*un  traitement  antîcancéreux  quel- 
conque ne  pourra  jamais  déterminer  la  restitution  ad  integi^m  d'organes 
essentiels  dont  le  tissu  a  été  presque  entièrement  détruit. 
.  M.    Doyen    termine    en    envisageant  la  possibilité   d*une   vaccination 
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anticancéreuse  préventive,  destinée  à  immuniser  contre  le  cancer,  pour 
un  temps  très  long,  des  personnes  non  cancéreuses  encore,  mais  menacées 
de  le  devenir,  soit  parce  qu'il  existe  des  antécédents  héréditaires  inquié- 
tants, —  car  on  hérite  toujours  du  terrain,  —  soit  parce  que,  à  un  moment 
donné,  on  constate  dans  leur  état  général  certaines  altérations  prémoni- 
toires du  cancer. 

M.  Reynes  (Marseille).  —  J'ai  lu  toutes  les  publications  de  M.  Doyen.  J'ai 
été  surpris  de  voir  les  conclusions  auxquelles  il  arrive  en  ce  qui  touche 
rétiologie  générale  des  tumeurs.  Jusqu'à  présent,  en  France  comme  à 
l'étranger,  nous  avions  considéré  de  telles  difTérences  dans  Thiâtologio  ou 
dans  l'évolution  clinique  des  tumeurs,  qu'on  était  arrivé  à  croire  à  la  spé* 
cificité  des  grands  genres  de  tumeurs.  M.  Doyen  renverse  ces  notions;  il 
prétend  que  lipomes,  sarcomes  ou  épithéliomes  sont  dus  indistinctement  à 
un  seul  et  même  microbe,  «  micrococcus  neoformans  ».  Ce  microbe,  selon 
M.  Doyen,  pourrait  donner  à  l'inoculation  tous  les  genres  de  tumeur  suivant 
la  variété  du  tissu  inoculé.  Je  demande  à  M.  Doyen  des  preuves  expérimen- 
tales certaines  :  qu'il  nous  montre  des  tumeurs  obtenues  à  son  gré  avec  son 
microbe,  je  parle  de  vraies  tumeurs  durâtes,  et  non  de  petites  néoplasies 
inflammatoires  passagères.  Je  n'ai  pas  trouvé  assez  de  preuves  dans  les 
travaux  de  M.  Doyen  pour  faire  ma  conviction. 

M.  P.  Poirier  (Paris).  —  Je  ne  crois  pas  que  les  propriétés  curatives  du 
sérum  anticancéreux  soient  véritablement  établies,  pas  plus  d'ailleurs  que 
la  réalité  d'un  microbe  spéciflque,  dont  l'existence  n'a  pas  été  confirmée 
jusqu'à  présent  par  d'autres  bactériologistes. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  il  préférera  guérir  le  cancer  par  l'ablation 
large  et  précoce. 

M.  FoLET  (Lille)  se  demande  pourquoi  on  ne  proposerait  pas  à  M.  Doyen 
la  formation  d'une  Commission  composée  de  gens  compétents,  de  bacté- 
riologistes, de  médecins  et  de  chirurgiens,  et  qui  serait  chargée  d'étudier 
auprès  de  M.  Doyen  même,  et  pendant  un  laps  de  temps  déterminé,  un  an, 
par  exemple,  les  résultats  thérapeutiques  de  la  méthode  des  injections 
antinéoplasiques.  Cette  Commission  ferait  un  rapport  qui,  communiqué  au 
prochain  Congrès,  fixerait  défmitivcment  l'opinion  sur  la  valeur  de  la  nou- 
velle méthode  si  critiquée  aujourd'hui. 

M.  Mencière  (Reims)  estime  qu'après  les  explications  loyales  qu'on  vient 
d'entendre  de  part  et  d'autre,  la  bonne  foi  commande  d'appuyer  la  proposi 
tion  de  M.  Folet  et  de  nommer  une  Commission   qui  s'entendra   avec 
M.  Doyen  pour  suivre  ses  expériences. 

C'est  la  seule  façon  d'être  définitivement  fixés  sur  ce  sujet. 

M.  Doyen  déclare  accepter  la  proposition  de  M.  Folet. 

M.  Pozzi  pense  que  ladite  Commission  pourra  être  nommée  par  l'Assem- 
blée extraordinaire  du  Congrès  de  Chirurgie. 
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M.  Reynes  (Marseille). —  Traitement  des  cancers  inopérables  du  sein  par 
la  castration  ovarienne. 

Je  suis  heureux  de  montrer*^  la  malade  dont  j*ai  parlé  Fan  dernier  an 
Congrès.  Cette  jeune  femme,  de  trente-deux  ans,  bien  réglée,  sans  enfants, 
était  atteinte  d'un  double  cancer  des  seins,  inopérable^  avec  adhérences  à  la 
paroi,  infiltration  bilatérale  des  ganglions,  vaste  ulcération  à  gauche.  Le 
20  mai  1903,  de  propos  délibéré,  je  lui  ai  pratiqué  la  laparotomie  et  la 
castration  utéro-ovarienne.  Très  rapidement  les  tumeurs,  dont  M.  le  Prof. 
Cornil  a  affirmé  la  nature  épithéliomateuse  maligne,  ont  régressé;  Tulcère 
8*est  spontanément  cicatrisé  ;  les  ganglions  ont  diminué  et  presque  dispara. 

Actuellement,  dix-huit  mois  après  la  castrationj  chacun  peut  jnger  du 
résultat  :  tout  est  flétri,  rétracté,  plus  ou  moins  scléreux  et  atrophié;  il  ne 
reste  qu'un  petit  nodule  sur  l'ancien  ulcère  :  je  Tenlèverai;  et  cette  malade 
présentera  alors  tous  les  signes  d*une  régression  merveilleuse,  dont  nous 
ne  pouvons  préciser  le  mécanisme,  ni  la  durée.  Aucune  méthode  moderne 
ne  pourrait,  pour  un  cas  aussi  grave,  produire  un  aussi  beau  résultat. 

J'ai  pratiqué  la  castration  ovarienne,  le  26  février  1904,  sur  une  seconde 
malade  atteinte  d'un  épithélioma  inopérable  du  sein  gauche  :  le  résultat  a 
été  nul.  Le  sein  s'est  ulcéré;  Tautre  s'est  pris;  la  malade  a  succombé 
en  six  mois. 

Mais,  entre  ces  deux  malades,  les  dififérences  sont  profondes  :  la  pre- 
mière, plus  jeune,  et  sans  avoir  eu  de  grossesse,  avait  des  ovaires  très 
sains,  avec  un  fonctionnement  menstruel  parfait.  La  seconde,  trente-huit  ans, 
avait  eu  quatre  enfants  qu'elle  allaita  de  douze  à  quatorze  mois.  Son  der- 
nier enfant  naquit  en  juin  1903;  depuis  elle  ne  fut  pas  réglée,  quoique  ses 
ovaires  m'aient  paru  sains.  Elle  allaita  son  dernier- né  pendant  deux  mois, 
avec  les  deux  seins;  le  gauche  devint  alors  malade,  et  l'allaitement  continua 
d'un  seul  côté  jusqu'en  janvier  1904.  La  tumeur  présentait  une  allure 
presque  inflammatoire  :  c'était  une  mastite  cancéreuse,  sur  une  mamelle 
en  plein  processus  lactogène.  On  connaît  la  marche  rapide  de  ces  cas  : 
constatons  que  la  castration  ici  n'a  rien  donné. 

L'état  ovarien,  comme  l'état  de  la  mamelle,  en  ce  qui  touche  leur  valear 
et  leur  intégrité  fonctionnelles,  doivent  avoir  sur  le  résultat  de  la  castration 
une  importance  capitale.  Aussi,  ayant  vu  une  femme  de  quarante  et  un  aas^ 
atteinte  de  carcinome  squirrheux,  bilatéral  et  inopérable  des  seins,  j'ai 
refusé  de  faire  la  castration,  parce  qu'elle  n'était  plus  réglée,  et  que  ses 
organes  génitaux  avaient  subi  un  processus  d'atrophie  considérable. 

La  science  précisera  les  points  obscurs  de  cette  question  :  on  ne  peat 
nier  que  la  castration  ovarienne  est  susceptible  d'amener  dans  les  caocers 
mammaires  une  régression  des  plus  remarquables. 

M.  Thiéry  a  obtenu  un  très  beau  résultat  de  la  castration  oranenne 
double  dans  un  cas  de  récidive  de  cancer  des  deux  seins,  récidive  absolu- 


i.  Mon  opérée  a  été  présentée  le  19  avril  dernier  a  TAcadémie  de  Médecine, 
et  le  20  avril  à  la  Société  de  Chirurgie. 
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ment  inopérable.  Actuellement,  un  an  après  Topération,  la  malade,  qui 
était  considérée  comme  perdue,  jouit  d'une  santé  en  tous  points  excellente. 
Les  masses  cancéreuses  ont  disparu  dans  les  deux  seins  pour  faire  place  à 
un  tissu  cicatriciel  absolument  souple;  il  n'y  a  plus  trace  de  ganglions. 

M.  Mencière.  —  Un  cas  d*ostéosarcome  du  fémur  guéri  par  laphénopuncture, 

M.  Mencière  rappelle  ses  mémoires  antérieurs  sur  la  phénopuncture  et 
sur  la  technique  spéciale  qu'il  a  préconisée  pour  exécuter  cette  opération. 
Il  montre  une  fois  de  plus  que  cette  pratique  est  absolument  sans  danger. 

M.  Mencière  a  eu  précisément  Tpccasion  de  traiter  de  cette  façon  un 
ostéosarcome  envahissant  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  chez  une 
jeune  femme  de  trente  ans.  La  tumeur  fut  énucléée  et  la  cavité  osseuse 
traitée  par  l'acide  phénique  pur.  L*application  d'acide  phénique  fut  suivie 
d'un  grand  lavage  à  l'alcool.  L'opération  date  déjà  de  quelques  mois  et  la 
guérison  fut  obtenue  dans  d'excellentes  conditions.  Actuellement,  il  n'y  a 
pas  trace  de  récidive. 

L'auteur  ne  veut  pas  tirer  de  cette  observation  unique  des  conclusions  pré- 
maturées ;  il  désire  montrer  qu'il  y  a  matière  à  expérimentation  dans  ce  sens. 

M.  Delangre  (Tournai).  —  Paraffinomes  et  paraffinage  des  cavités  patho- 
logiques. 

Après  un  rapide  aperçu  sur  les  résultats  éloignés  de  la  méthode, 
M.  Delangre  s'attache  à  élucider  la  question  du  paraffmome  qui  complique 
si  fâcheusement  l'inclusion  paraffinée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Eu 
égard  au  mécanisme  de  production,  on  en  distingue  deux  variétés  :  1<»  le 
paraffinome  d'inclusion,  dû  à  la  paraffine  injectée  en  excès,  mal  modelée 
ou  fusée  à  distance  par  suite  de  la  mise  en  œuvre  d'une  technique  défec- 
tueuse, apparaît,  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur,  immédiatement  après 
l'intervention  ;  2^  paraffinome  d'irritation,  dû  au  travail  de  réaction  orga- 
nique, qui  donne  lieu  à  une  formation  hypertrophiante  du  tissu  conjonctif 
d'enkystement  où  dominent  les  cellules  géantes  à  noyaux  multiples  ;  cette 
variété  n'apparaît  qu'au  bout  d'un  certain  laps  de  temps  et  avec  le  concours 
de  certains  facteurs. 

Après  avoir  indiqué  les  conditions  d'une  inclusion  idéale,  M.  Delangre 
aborde  ensuite  le  paraffinage  des  caxntés  pathologiques.  Gomme  conséquence 
d'essais  préalables  sur  le  cobaye,  il  relate  deux  cas  où  les  cavités  osseuses 
siégeant  l'une  à  la  face  postérieure  du  cubitus,  l'autre  à  la  partie  moyenne 
du  tibia,  purent  être  comblées  par  la  paraffine  iodoformée  au  dixième  en 
une  quinzaine  de  jours,  laps  de  temps  au  bout  duquel  les  patients  reprirent 
leurs  habitudes. 

Têle  et  face. 

M.  André  (Péronne).  —  Plaie  pénétrante  du  cerveau  par  instrument  piquant. 
Dix  crises  d'épilepsie  jacksonnienne.  Hématome  intracortical  évacué  par  tre- 
panation  au  neuvième  jour.  Guérison. 
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M.  G.  Laurens  (Paris).  —  Trépanation  du  labyrinthe  pour  corps  étranger 
enclavé  dans  un  canal  semi-circulaire.  Guérison, 

Il  peut  sembler  paradoxal  de  prétendre  que  le  grand  danger  des  corps 
étrangers  de  Toreille  réside  dans  les  tentatives  d'extraction.  Le  fait  suivaDt 
en  est  une  démonstration. 

Une  malade  vient  consulter  pour  des  vertiges,  vomissements,  céphalée, 
t>ourdonnements  et  surdité  récente,  consécutifs  à  des  manœuvres  endo-  et 
rétro-auriculaires.  Elle  raconte,  en  effet,  qu'ayant  un  corps  étranger  datant 
de  Tenfance,  on  a  tenté  de  Ten  débarrasser  par  des  injections  et  à  Taide 
d'instruments  ;  Téchec  de  ces  explorations  a  conduit  à  un  décollement  chi- 
rurgical du  pavillon,  également  infructueux.  Depuis,  la  malade  a  des  Ter- 
tiges  et  le  syndrome  labyrinthique  au  complet  qui  lui  ont  fait  cesser  tont 
travail. 

En  présence  de  ces  phénomènes  et  d'une  mastoïdite  concomitante,  Téfi- 
dément  pétro  mastoïdien  est  pratiqué.  Au  cours  de  l'opération,  le  soi-disant 
corps  étranger  n'est  pas  rencontré,  mais,  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
au-dessus  de  l'aqueduc  de  Fallope,  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal, 
est  incrusté  un  fragment  d'acier  semblant  appartenir  à  une  curette  et  qui 
nécessite  une  trépanation  labyrinthique  pour  être  énucléé;  à  son  réveil,  la 
malade  dit  qu'un  instrument  a  été  brisé  dans  son  oreille,  au  cours  de  la 
première  intervention. 

Suites  opératoires  normales.  Absence  de  paralysie  faciale.  Guérison  des 
vertiges  en  quelques  jours. 

M.  Georges  Laurens  indique  quelques  points  de  technique  de  la  trépana- 
tion du  labyrinthe  et  insiste  sur  les  avantages  de  l'adrénaline,  comme  agent 
d'hémostase  au  cours  de  cette  opération. 

M.  Faugere  (Faux).  —  Réparation  orthopédique  des  deux  oreilles. 

L'auteur  décrit  un  procédé  autoplastique  qu'il  a  employé  avec  succès  chez 
un  jeune  garçon  pour  remédier  à  un  écartement  exagéré  des  pavillons  des 
oreilles.  Le  résultat  obtenu,  ainsi  qu'en  témoignent  des  photographies,  est 
tout  à  fait  satisfaisant. 

C.  et  F.  Martin  (Lyon).  —  Traitement  des  fractures  du  nez. 

Les  auteurs  présentent  les  résultats  cliniques  obtenus  par  leur  méthode 
de  traitement  des  fractures  du  nez. 

On  connaît  les  inconvénients  esthétiques  et  fonctionnels  de  ce  genre  de 
fractures  qui,  chez  les  enfants,  peuvent  retentir  gravement  sur  l'état  général. 

Au  Congrès  de  1900,  M.  Cl.  Martin  avait  présenté  les  instruments  ima- 
ginés par  lui  pour  le  traitement  de  ces  fractures  :  une  pince-leTÎer  pour 
effectuer  la  réduction,  un  appareil  de  contention  destiné  à  maintenir 
celle-ci  jusqu'à  la  consolidation  complète.  Ces  instruments,  expérimentés 
sur  le  cadavre,  lui  avaient  donné  de  bons  résultats. 

Depuis  cette  époque,  MM.  Martin  ont  appliqué  à  un  certain  nombre  de 
malades  leur  méthode  de  traitement,  que  voici  brièvement  résumée. 

La  réduction  de  la  fracture  est  faite  sous  anesthésie  générale,  au  moyen 
de  la  pince-levier  introduite  dans  les  fosses  nasales. 
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La  réduction  obtenue,  on  la  maintient  en  appliquant  Tappareil  de  con- 
tention. 

L*asepsie  de  la  cavité  nasale  est  assurée  par  des  lavages  fréquents  et 
abondants. 

Tous  les  cinq  ou  six  jours,  l'appareil  est  enlevé,  nettoyé,  puis  remis  en 
place  et  maintenu  pendant  quatre  à  six  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
consolidation  est  suffisante  pour  qu'on  puisse  enlever  Tappareil  sans  avoir 
à  craindre  que  la  rétraction  cicatricielle  ne  déplace  les  fragments. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  technique  ont  été  remarquables  par  leur 
constance  et  leur  perfection,  ainsi  que  le  montrent  les  moulages  présentés 
comme  spécimens  par  les  auteurs. 

Le  résultat  a  été  aussi  bon  pour  les  cas  anciens  que  pour  les  récents, 
ainsi  qu'en  témoignent  leurs  observations. 

Aucun  des  malades  n'a  présenté  d'accidents,  ni  infection,  ni  hémorragie. 
Bien  plus,  chez  l'un  d'eux,  des  épistaxis  continuelles  ont  cessé  après  la 
réduction. 

Dans  tous  les  cas,  même  lorsqu'on  n'est  pas  absolument  certain  d'avoir 
affaire  à  une  fracture,  il  faut  toujours  tenter  la  réduction  à  la  pince-levier, 
car  celle-ci  supprime  les  douleurs,  et  assure  plus  rapidement  la  consolida- 
tion. 

M.  Jacques  Reverain  (Genève).  —  Épithéliome  non  adamantin  du  maxil- 
laire supérieur,  chez  un  jeune  homme.  Résection  partielle.  Guérisoji  datant  de 
dix  ans. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  du  palais  du  côté  gauche,  saillante  sous  la 
muqueuse  palatine  et  dans  le  sinus,  développée  chez  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans;  elle  a  été  remarquée  par  le  malade,  il  y  a  dix- 
huit  mois;  absence  de  la  seconde  prémolaire  qui  n'a  jamais  apparu.  Le 
jeune  homme  présente  en  outre  une  persistance  incomplète  du  canal  de 
Boschdaleck.  La  tumeur  considérée  comme  un  kyste  dentifère  est  en  réalité 
solide.  Résection  partielle  et  sous-périostée  comprenant  le  palais  osseux, 
l'arcade  alvéolaire- et  s'étendant  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  narine 
osseuse.  Guérison  persistante,  contrôlée  au  bout  de  plus  dix  ans.  Examen 
histologique  fait  par  Malassez  :  Épithéliome  pavimenteux  lobule,  sans 
globes,  sans  traces  d'épitbélium  adamantin.  Cette  tumeur  parait  avoir 
pour  origine  l'invagination  de  Tépithélium  buccal  destiné  à  former  l'organe 
adamantin  de  la  dent  absente  ;  et  la  forme  épithéliale  qui  la  constitue  et 
l'absence  d'épitbélium  adamantin  ne  sont  pas  des  objections,  puisque  parmi 
les  néoplasmes  dérivés  des  débris  paradentaires  il  en  est  de  type  malpighien 
et  que  les  débris  paradentaires  ont  la  même  origine  que  les  germes  den- 
taires. 

M.  Jacques  (Nancy).  —  Du  traitement  opératoire  des  tumeurs  solides  du 
maxillaire  supérieur. 

La  résection  systématique  de  la  totalité  du  maxillaire  supérieur  dans  les 
tumeurs  malignes,  ou  susceptibles  de  dégénérer,  qui  se  développent  à  son 
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intérieur,  constitue  une  pratique  assez  générale  dont  les  indications  méri- 
tent d'être  restreintes  au  profit  des  résections  partielles  opérées  par  voie  bac- 
cale;  et  ceci  au  plus  grand  bénéfice  des  malades.  —  Pour  obtenir  un  résoltat 
thérapeutique  assuré,  il  est  indispensable  d'être  fixé  non  seulement  sur  Texis- 
tence  d'une  tumeur  solide,  mais  sur  son  étendue  et  ses  connexions.  L'explo- 
ration méthodique  des  cavités  buccale  et  nasale,  la  transillumination  sur- 
tout de  'l'antre  d'Highmore  fournirait  de  sérieuses  présomptions:  il  est 
indispensable  de  compléter  leurs  indications  en  pratiquant  une  trépanatiou 
exploratrice  par  la  voie  canine  du  sinus  maxillaire  comme  premier  temps 
de  l'opération  curative.  Assuré  dès  lors  de  l'étendue,  des  connexions,  de  la 
nature  même  de  la  tumeur,  le  chirurgien  pourra,  le  plus  souvent  par  la 
même  voie,  procéder  à  une  extirpation  totale  du  néoplasme  au  prix  d'an 
sacrifice  partiel  du  maxillaire. 

Grâce  à  la  résection  partielle  exécutée  par  voie  buccale  par  trépanation 
exploratrice  de  l'antre  d'Highmore  la  guérison  sera  obtenue  avec  un  minimum 
de  risques  opératoires  et  des  soins  consécutifs,  en  respectant  autant  que 
possible  l'esthétique  et  les  fonctions  de  la  face. 

M.  MoRESTiN  approuve  entièrement  la  conduite  de  M.  Jacques.  Comme  lui 
il  se  déclare  partisan  des  résections  partielles  du  maxillaire,  de  préférence 
aux  résections  totales.  On  gagne  à  cette  technique  d'agir  d'une  façon  beaucoup 
plus  bénigne  :  on  fait,  en  effet,  l'opération  nécessaire  et  suffisante  minime. 

M.  WiLLEMS.  —  Valeur  des  injections  préventives  de  sérum  antistreptoeoe- 
cique  dans  les  opérations  pratiquées  sur  la  bouche. 

La  plupart  des  infections  intrabuccales  reconnaissent  comme  cause  le 
streptocoque,  qui  existe  normalement  dans  la  bouche  saine.  Ce  fait  a 
engagé  Lauwers  (de  Courtrai)  à  pratiquer,  à  titre  préventif,  avant  les  opé- 
rations intrabuccales,  une  injection  d'un  sérum  antistreptococciqae  pré- 
paré par  Denys,  de  Louvain.  Ce  sérum,  dit  polyvalent,  est  obtenu  en  immu- 
nisant des  chevaux  au  moyen  de  plusieurs  streptocoques  d'origine  diffé- 
rente, et  est  par  conséquent  actif  contre  toutes  ces  variétés.  Lauwers  a 
obtenu  avec  ce  sérum  d'excellents  résultats. 

M.  Willems  a  repris  ces  expériences  pour  l'urano-staphylorrhaphie.  II 
injecte  la  veille  20  centimètres  cubes  et  autant  au  moment  de  terminer 
l'opération.  C'est  la  dose  pour  un  enfant  de  trois  ou  quatre  ans. 

Le  seul  inconvénient  qu'offrent  ces  injections  est  de  produire  un  peu  de 
fièvre  et  souvent  de  Turticaire,  accidents  qui  sont  d'ailleurs  sans  gravité. 

Les  résultats  obtenus  sont  remarquables.  La  ligne  de  réunion  ne  prend 
plus  la  teinte  grisâtre  et  l'aspect  sale  qui  sont  habituels,  même  dans  les 
cas  de  succès.  On  n'observe  plus  de  suppuration,  et  la  réunion  par  pre- 
mière intention  s'obtient  généralement  sur  toute  la  ligne. 
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Cou  et  trône. 

M.  Ceci  (Pise).  —  Extirpation  de  la  carotide  primitive,  de  la  jugulaire 
interne  et  du  pneumogastrique  dans  l'ablation  d'un  cancer  branchiogène.  Gué* 
rison. 

L'auteur  a  pu  pratiquer  cette  grave  intervention  chez  un  homme  de 
soixante  ans  sans  observer,  ni  au  cours  de  Topération,  ni  après,  le  moindre 
symptôme  inquiétant  du  côté  de  la  circulation  ou  de  la  respiration.  Il  est 
remarquable,  en  outre,  que,  bien  qu'il  s'agisse  d'un  athéromateux,  il  n'y 
ait  pas  eu  non  plus  le  moindre  trouble  du  côté  du  cerveau.  Il  semble, 
a  priori,  que  la  ligature  simultanée  de  la  veine  jugulaire  interne  et  de  Tar- 
tère  carotide  primitive  doive  entraîner  des  conséquences  moins  graves  que 
la  ligature  isolée  de  Tun  de  ces  vaisseaux.  En  effet,  la  ligature  simultanée 
de  la  veine  et  de  Fartère  proportionne  la  diminution  de  l'arrivée  du  sang  et 
maintient  mieux  ainsi  l'équilibre  de  la  circulation  cérébrale. 

M.  M.  PÈRAiRE  (Paris).  —  Appareil  destiné  à  maintenir  le  redressement  de 
la  tête  dans  le  torticolis. 

Frappé  des  divers  inconvénients  que  présentent  les  appareils  destinés  à 
cet  usage,  l'auteur  s'est  attaché  à  construire  une  sorte  de  cuirasse,  de  boléro 
prenant  un  point  d'appui  fixe  sur  le  thorax.  Très  léger,  fait  avec  deux 
épaisseurs  de  toile-carton  ou  de  feutre  plastique,  cet  appareil  est  relié  à  la 
tète  au  moyen  de  bandes  raides  de  caoutchouc  de  coton.  La  contre-extension 
se  fait  par  des  jarretelles  fixées  aux  chaussettes  ou  aux  bas.  Il  doit  être 
appliqué  tout  de  suite  après  la  ténotomie,  lorsque  le  malade  est  encore 
chloroformisé.  Ne  pas  craindre  d'exagérer  le  mouvement  d'inclinaison 
latérale  et  de  rotation  de  la  tète  en  sens  inverse  de  l'attitude  vicieuse  que 
l'on  veut  corriger. 

M.  MouLONGUET  (Amiens).  —  Rétrécissement  cicatriciel  et  spasmes  de  VœsO" 
phage. 

L'élément  spasmodique  joue  un  rôle  considérable  dans  les  rétrécissements 
cicatriciels  de  l'œsophage.  Un  enfant  de  sept  ans,  atteint  de  rétrécissement 
Œsophagien  par  brûlure,  mourait  de  faim  et  de  soif  sans  pouvoir  avaler  sa 
salive  ni  une  goutte  d'eau.  —  La  gaistrostomie  permit  d'alimenter  cet  enfant 
et  dès  le  soir  même  il  avalait  du  lait. 

La  dilatation  ultérieure  de  son  œsophage  fut  pratiquée  et  traversée  par 
un  incident  qui  faillit  lui  coûter  la  vie  et  doit  mettre  en  garde  contre  les 
dilatations  trop  rapides.  A  la  suite  d'une  séance  où  l'œsophage  avait  saigné, 
il  survint  une  fièvre  vive  avec  gonflement  considérable  du  cou  et  du  creux 
sus-claviculaire  gauche.  —  La  résolution  de  ces  accidents  put  être  obtenue. 

M.  Mariait  (Péronne).  —  Bupture  de  U œsophage  sain. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui  était 
morte  avec  des  symptômes  de  granulie  aiguë;  dans  les  dernières  heures  qui 
avaient  précédé  sa  mort,  étant  déjà  dans  un  demi-coma,  la  malade  s'était 
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plainte  avec  persistance  de  douleurs  vives  et  cuisantes  dans  la  région 
sternale. 

A  l'autopsie,  on  s'aperçut  qu'il  s'agissait  d'une  rupture  de  l'œsophage 
siégeant  sur  son  bord  gauche  et  longue  de  plusieurs  centimètres. 

Bien  qu'il  existât  des  lésions  non  douteuses  de  tuberculose  pulmoDaire 
ce  n'était  pourtant  pas  à  une  granulie  suraiguë  que  la  mort  était  due,  mais 
à  une  fièvre  typhoïde,  ainsi  qu'en  témoignèrent  des  lésions  caractéristiques 
très  étendues  de  l'intestin.  La  rupture  de  l'œsophage  —  qui  était  d'aiUeors 
parfaitement  sain  —  était  la  conséquence  indirecte  d'une  péritonite  commen- 
çante, causée  par  les  lésions  intestinales.  Il  est  probable,  en  effet,  que  c'est 
au  cours  d'un  effort  de  vomissement  plus  ou  moins  violent,  provoqué  par 
cette  péritonite  commençante,  que  la  rupture  de  l'œsophage  s'était  pro- 
duite. 

Cette  rupture  de  l'œsophage  sain*  a  d'ailleurs  déjà  été  notée  chez  les 
malades  infectés  ou  alcooliques,  à  la  suite  de  violents  efforts  de  vomisse- 
ment. 

M.  Roux  (Lausanne).  —  Résultats  de  la  résection  pourpérichondrite  costale 
tuberculeuse,  chez  les  adultes,  par  le  procédé  à  tranchée  préliminaire. 

On  sait  qu'il  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  d'obtenir  la  guérison  com- 
plète d'une  périchondrite  costale  tuberculeuse  par  une  résection  ordinaire, 
la  portion  de  cartilage  conservé  jouant,  au  milieu  du  foyer  infecté,  le  rôle 
d'un  corps  étranger  qui  entretient  la  suppuration  et  donne  lieu  à  des  fistules 
interminables.  Aussi,  M.  Boux  emploie-t-il,  en  pareil  cas,  un  procédé 
personnel  qui  lui  a  toujours  donné  d'excellents  résultats,  c'est-à-dire  la 
guérison  complète  et  durable  des  lésions. 

Ce  procédé  consiste  à  n'attaquer  le  foyer  infecté  qu'après  l'avoir  isolé, 
plus  ou  moins  longtemps  à  l'avance,  des  tissus  sains  environnants  par  une 
tranchée  qui  le  circonscrit  de  toutes  parts,  tranchée  pratiquée  en  tissus 
sains  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  peau, 
muscles  et  cartilages.  Plus  tard,  lorsque  cette  tranchée  s'est  comblée  peu 
à  peu  de  tissu  cicatriciel,  lorsque,  par  conséquent,  les  tranches  saines  de 
cartilage,  englobées  par  ce  tissu  cicatriciel,  se  trouvent  complètement  à 
l'abri  de  tout  contact  possible  avec  le  foyer  morbide,  on  procède  à  l'exérèse 
de  ce  dernier.  Dans  ces  conditions,  on  voit  alors  la  guérison  survenir  dans 
tous  les  cas,  avec  une  rapidité  étonnante.  M.  Boux  insiste  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  faire  de  résections  trop  économiques. 

M.  Depage  (Bruxelles)  est  aussi  partisan  des  larges  résections.  Il  a  obtenu 
de  bons  résultats  en  recouvrant  les  tranches  saines  de  cartilage  avec  la 
surface  cutanée. 

M.  Mayer  (Bruxelles).  —  Quelques  considérations  à  propos  de  la  chambre 
pneumatique  de  Sauerbruch,  destinée  à  parer  aux  dangers  du  pneumothorax. 

L'auteur  résume  et  confirme  les  recherches  de  Sauerbruch,  de  Breslao, 
sur  les  moyens  d'éviter  le  pneumothorax  dans  les  interventions  intrathora- 
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ciques.  Pour  empêcher  qae  le  poumon,  après  ouverture  de  la  plèvre,  se 
rétracte  dans  la  gouttière  vertébrale,  il  suffit  de  placer  le  chien  ou  Thomme 
opéré,  avec  l'opérateur,  dans  une  chambre  hermétiquement  close,  où  Ton 
établit  une  dépression  constante  de  10-12  millimètres  de  mercure,  la  tète  de 
Topéré  restant  hors  de  la  chambre,  le  cou  entouré  d'une  manchette  en 
caoutchouc.  Dans  ces  conditions,  on  peut  ouvrir  largement  le  thorax  sans 
qu'il  se  produise  d'atélectasie. 

Dix  opérations  ont  été  jusqu'ici  pratiquées  sur  l'homme  par  M.  le  pro- 
fesseur V.  MiKULiGZ,  à  Breslau,  sans  qu'il  soit  survenu  aucun  accident 
respiratoire. 

M.  Delagenière  (Le  Mans)  répète  ce  qu'il  a  déjà  dit  bien  des  fois,  à 
savoir  qu'il  ne  faut  pas  craindre  le  pneumothorax,  mais  qu'il  faut  savoir  le 
diriger,  le  provoquer  même,  pour  faciliter  l'exploration  du  poumon. 

M.  Faure  (Paris)  n'a  jamais  observé  la  moindre  complication  du  fait  du 
pneumothorax  dans  ses  interventions  sur  l'œsophage  thoracique.  Aussi,  en 
pratique,  lui  semble-t-il  inutile  de  recourir  à  l'installation,  compliquée  que 
représente  l'appareil,  d'ailleurs  très  ingénieux,  de  Sauerbruch. 


M.  Depage,  en  enlevant  une  tumeur  du  sternum,  a  ouvert  les  deux 
plèvres.  Le  malade  a  vécu  huit  jours. 

M.  Mayer  fait  remarquer  que  cet  appareil  permet  au  chirurgien  de 
s'attaquer  aux  deux  plèvres  à  la  fois,  par  exemple,  dans  les  cas  de  cancer 
du  sternum  :  les  deux  poumons,  dans  ces  conditions,  fonctionnent  tout  à 
fait  normalement  et  pendant  toute  la  durée  de  l'intervention  l'opérateur  n'a 
pas  à  redouter  la  moindre  alerte  respiratoire. 

M.  Delagenière  répond  que,  dans  le  cas  d'intervention  sur  les  deux  pou- 
mons, rien  n'empêche  d'opérer  un  côté  après  l'autre  :  on  évite  aussi  un 
double  pneumothorax  simultané. 

''  M.  Michaux  (Paris),  contrairement  à  MM.  Delagenière  et  Faure,  a  toujours 
observé,  à  la  suite  de  pneumothorax  opératoire,  même  très  limité,  des 
troubles  respiratoires  et  circulatoires  plus  ou  moins  accentués,  qui  ne  lui 
ont  jamais  laissé  achever  l'opération  dans  une  sécurité  complète.  Aussi 
croit-il,  pour  sa  part,  qu'il  y  aurait  grand  avantage,  dans  les  interventions 
sur  le  poumon,  à  maintenir  le  poumon  au  contact  de  la  cage  pour  éviter  les 
modifications  provoquées  dans  la  circulation  pulmonaire  par  le  pneumo- 
thorax. L'appareil  de  Sauerbruch  lui  parait  appelé  à  rendre  de  grands  ser- 
vices dans  ce  sens. 

M.  Hallion  (Paris)  attire  l'attention  non  plus  sur  les  dangers  immédiats 
du  pneumothorax,  mais  sur  les  complications  ultérieures  qui  en  résultent, 
notamment  sur  l'infection  pleurale  qu'on  note  trop  fréquemment  à  la  suite 
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des  opérations  d*une  certaine  durée,  ayant  nécessité  Touyertore  de  la  cavité 
pleurale.  Cette  infection  est  le  résultat  du  large  brassage  de  Tair  extérieur, 
chargé  de  germes  plus  ou  moins  virulents,  qui  s'effectue  dans  la  cavité 
pleurale  ouverte,  sous  Tinflufince  des  vastes  mouvements  d'expansion  et  de 
rétraction  du  poumon.  Aussi  y  aurait-il  intérêt  à  réduire  au  minimum  ce 
jeu  des  poumons  au  cours  des  interventions  qui*  ouvrent  la  cavité  pleu- 
rale, et  pour  cela  le  moyen  le  plus  simple  serait  de  faire  inspirer  aux 
patients  de  Toxygène  pur  qui  assurerait  Thématose  avec  le  minimum  de 
travail  pulmonaire. 

M.  Martin  (Genève).  —  Corps  étranger  des  bronches  extrait  par  incision 
d'un  abcès  de  la  paroi  thoracxque. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  de  quatorze  ans  (\vl\,  en 
courant,  avait  aspiré  un  épi  de  graminée  qu'elle  tenait  dans  la  bouche.  Â  la 
suite  de  cet  accident,  elle  présenta  des  symptômes  d'infection  pulmonaire 
et  pleurale  qui  rétrocédèrent  spontanément  ou  tout  au  moins  avec  an 
simple  traitement  médical,  mais  auxquels  succéda  —  environ  six  semaiues 
après  l'accident  initial  —  l'apparition  d'un  abcès  de  la  paroi  thoracique 
situé  eu  arrière,  à  la  hauteur  des  10*  et  lie  côtes  gauches.  Cet  abcès  fot 
incisé  par  M.  Martin  qui  en  retira  l'épi  de  graminée  dont  la  longueur  mesu- 
rait 5  centimètres.  Grattage  de  la  plaie  abcédée,  guérison  sans  complication. 

M.  Martin  cite  plusieurs  observations  semblables  quïl  a  recueillies  dans 
la  littérature  et  qui  montrent  que  certains  corps  étrangers  peuvent  émigrer 
de  la  profondeur  vers  les  téguments  sans  provoquer,  en  somme,  d'accidents 
graves. 

M.  Ceq  (Pise).  —  Technique  opératoire  dans  V extirpation  d'un  énorme 
kyste  dermoide  sacro- lombaire. 

M.  Ceci  dans  un  cas  d'énorme  kyste  dermoïde  sacro-lombaire  remplis- 
sant tout  le  bassin  et  fortement  adhérent  aux  plans  sous-jacents,  a  adopté 
la  conduite  suivante  :  1°  laparotomie  et  évacuation  du  kyste  par  la  ponc- 
tion; 2°  ligature  des  deux  artères  iliaques  internes  pour  assurer  l'hémos- 
tase préventive  et  permettre  ainsi  l'extirpation  méthodique  du  kyste  sans 
perte  de  sang  gênante  pour  l'opérateur  et  dangereuse  pour  l'opéré;  3^  iso- 
lement et  extraction  du  kyste  par  la  voie  inférieure,  avec  lambeau  périnéal 
à  base  ischiatique  complété  par  la  résection  du  coccyx. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer).  —  Ce  qu'il  faut  demander  à  tous  les  appareils 
pour  mal  de  Pott. 

Les  appareils  sont  indispensables  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott,  si 
ce  n  est  dans  des  cas  particulièrement  bénins. 

Mais  les  appareils  faits  jusqu'à  ce  jour  sont  insufflsants.  Je  parle  des  plus 
grands  et  des  mieux  faits. 

Leur  vice  fondamental  c'est  de  viser  uniquement  à  l'extension  du  rachis 
en  agissant  sur  les  2  tronçons  extrêmes  (tête  et  bassin). 

Or,  cette  extension  est  d'une  part  mal  tolérée  et  impossible  à  conserver 
intégralement,  et,  d'autre  part,  en  la  supposant  même  conservée  intégrale- 
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ment,  cette  traction  sur  les  2  tronçons  extrêmes  (tête  et  bassin)  ne  saurait 
nous  garantir  sûrement  contre  le  déplacement  des  vertèbres  intermédiaires 
malades,  surtout  après  trois  mois,  six  mois,  neuf  mois  d*appareil. 

En  fait,  les  gibbosités  peuvent  apparaître  ou  progresser  dans  les  appareils 
actuels. 

Y  a-t-il  un  remède? 

Oui,  c*est  de  dem9.uder  à  la  pression  directe  des  vertèbres. malades  ce 
que  nous  avons  demandé  inutilement  à  Textension  des  deux  extrémités  du 
rachis  et  d'ajouter  à  des  appareils  faisant  une  extension  légère  du  tronc  un 
dispositif  qui  permette  d'agir  localement  et  exactement  sur  les  vertèbres 
malades  ou  suspectes. 

Gela  se  fait  très  facilement  en  ouvrant  dans  la  partie  dorsale  des  appareils, 
au  niveau  des  vertèbres  malades,  une  fenêtre  grande  comme  la  main,  par 
laquelle  on  introduit  méthodiquement  entre  la  gibbosité  et  Tappareil  15, 
20  carrés  d'ouate  d'un  centimètre  d'épaisseur,  maintenus  au  niveau  du  plan 
des  montants  de  la  fenêtre  avec  une  bande  de  mousseline  gommée  humide. 

Cette  compression  est  aussi  énergique  qu'on  le  veut  et  cependant  très 
douce,  à  la  fois  efficace  et  bien  tolérée,  sans  jamais  donner  d'écorchures, 
si  elle  est  faite  avec  quelque  soin. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  avec  l'appareil  plâtré,  mais  encore  avec 
l'appareil  en  celluloïd  ou  un  appareil  orthopédique  quelconque  que  cette 
action  locale  et  efficace  sur  la  gibbosité  peut  être  exercée,  et  cela  est  pré- 
cieux pour  les  enfants  qui  vivent  loin  du  médecin  ou  dont  les  parents  ne 
veulent  pas  de  plâtre. 

Dans  ces  appareils  en  celluloïd,  on  pratique  une  fenêtre  dorsale  avec  un 
volet  qu'on  referme  par  un  tour  de  clef. 

On  a  montré  aux  parents  la  manière  d'introduire  les  carrés  d'ouate,  on 
leur  a  dit  combien  de  carrés  d'ouate  d'un  centimètre  d'épaisseur  (con- 
formes à  un  modèle  qu'on  leur  donne)  ils  doivent  mettre  dans  le  cas  par- 
ticulier de  leur  enfant. 

Il  suffit  de  renouveler  la  compression  tous  les  deux  ou  trois  mois,  en 
ajoutant  chaque  fois  trois  ou  quatre  carrés  d'ouate. 


Abdomen,  appareil  digestif. 

M.  Reynier  (Paris).  —  Sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  rupture  de  la 
cicatrice  et  de  la  sortie  de  l'intestin  au  dehors. 

M.  Reynier  a  vu  plusieurs  fois  se  produire  la  rupture  de  la  cicatrice 
abdominale  après  l'ablation  des  fils,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  ou  le 
dixième  jour  après  les  laparotomies.  Dans  plusieurs  cas,  l'intestin  était 
dehors,  simplement  maintenu  par  le  pansement;  mais  l'accident  datait  de 
plusieurs  heures  et  déjà  il  était  recouvert  de  fausses  membranes  et  pré- 
sentait une  vascularisation  anormale  et  des  adhérences.  Il  se  demande  en 
pareil  cas  quelle  est  la  conduite  à  tenir.  Une  fois  il  a  rentré  l'intestin,  et  sa 
malade  est  morte.  Aussi  conseille-t-il  d'appliquer,  en  pareil  cas,  un  ban- 
dage abdominal  en  caoutchouc,  qui,  comprimant  l'intestin,  lui  permettra 
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de  rentrer  seul,  sans  que  la  malade  soit  exposée  à  de  la  septicémie  ou  à  une 
péritonite  mortelle.  C'est  le  procédé  qu'il  a  employé  une  fois  avec  succès. 

M.  Pozzi  (Paris)  a  vu  six  fois  cette  hernie  post-opératoire  se  produire. 
Un  seul  cas  s'est  terminé  par  la  mort  par  la  faute  de  son  infirmière.  Pour 
que  la  paroi  soit  solide,  il  recommande  le  fil  d'argent. 

Il  conseille  le  drainage  soigné  avec  des  mèches  de  gaze  à  la  Mikulicz  et 
un  drain.  N'enlever  les  fils  qu'au  bout  du  huitième  jour.  Il  ne  partage  pas 
l'opinion  de  M.  Reynier  au  point  de  vue  de  la  façon  dont  Tintestin  doit 
être  traité  ;  il  faut  toujours  lui  (aire  réintégrer  la  cavité  abdominale.  Â?ec 
un  bon  drainage,  aucun  accident  ne  sera  à  redouter. 

M.  Roux  est  du  même  avis  que  M.  Pozzi.  Il  a  vu  une  rupture  abdominale 
se  produire  à  la  troisième  semaine.  Appelé  douze  heures  après,  il  a  réani 
en  partie  la  plaie  et  s'en  est  bien  trouvé.  Il  s'élève  contre  les  sutures  con- 
tinues en  surjet  et  contre  les  fils  résorbables.  Les  sutures  à  points  séparés 
sont  bien  plus  solides  et  les  fils  de  soie  souples  tiennent  mieux  que  les 
catguts. 

M.  Bousquet  (Clermont-Ferrand),  dans  un  cas  d'anus  iliaque,  a  trouTé 
2  mètres  d'intestin  environ  sous  le  pansement;  il  a  pu  le  remettre  dans 
l'abdomen  sans  accidents.  Dans  un  autre  cas,  la  rupture  abdominale  était 
telle  que  l'intestin  du  malade  était  dans  le  lit,  lors  du  pansement.  Il  pat 
faire  réintégrer  à  l'intestin  la  cavité  abdominale  et  le  malade  guérit. 

M.  Brin  (Angers)  a  vu  deux  éventrations  post-opératoires  se  produire 
chez  deux  de  ses  malades.  Il  y  avait  du  liquide  épanché  dans  l'abdomen  et 
l'intestin  était  congestionné.  Il  croit  que  l'infection  n'est  pas  postérieure, 
mais  antérieure  à  l'éventration. 

M.  GouRDET  (Nantes).  —  Je  demande  la  parole,  non  pour  appuyer  tout 
ce  qui  vient  d'être  dit  sur  l'état  de  l'intestin,  l'accumulation  de  liquide 
dans  le  péritoine,  que  j'ai  constatés  moi  aussi,  mais  pour  insister,  après 
M.  le  prof.  Roux,  sur  la  pathogénie  de  cet  accident  par  les  vices  de  la 
suture  employée. 

Cet  accident  m'est  en  effet  arrivé  par  l'emploi  de  la  suture  en  huit  de 
chiffre,  et  il  m'a  été  facile  de  voir  que  le  péritoine,  au  lieu  de  s'affronter 
d'un  bord  à  l'autre,  s'était  réuni  de  chaque  côté  à  la  lèvre  correspondante 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  empêchant  également  la  réunion  des 
bords  aponévrotiques  ;  aussi  depuis  cette  époque  je  fais  la  suture  à  trois 
plans,  avec  points  de  renforcement  en  masse  comprenant  la  peau,  l'apo- 
névrose et  les  muscles,  le  péritoine  exclu,  et  je  n'ai  plus  observé  cet 
accident. 

Je  crois  qu'il  y  a  des  réserves  à  faire  sur  l'innocuité  de  la  réduction,  si 
la  désunion  de  la  cicatrice  se  faisait  en  tissu  infecté,  après  pelvi- péritonite, 
par  exemple. 
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M.  MoNPROFiT.  —  Origine  traumatique  de  certaines  affections  de  Vestomac. 

M.  Monprofit  rappelle  que  Torigine  traumatique  de  certaines  affections 
de  Testomac  est  connue  depuis  longtemps  et  a  été  signalée  par  beaucoup 
d'auteurs;  il  croit  cependapt  qu'on  pourrait  relever  cette  origine  beaucoup 
plus  souvent  qu'on  ne  le  fait  dans  les  observations;  pour  sa  part,  il  a  relevé 
le  fait  déjà  un  bon  nombre  de  fois. 

Il  cite  en  particulier  le  cas  intéressant  d'un  homme  qui  reçut  un  coup 
violent  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  et  à  la  suite  de  ce  trauma- 
tisme se  développèrent  des  accidents  caractérisés  par  de  Tintolérance  gas- 
trique et  des  vomissements  qui  durèrent  pendant  plusieurs  mois  ;  M.  Mon- 
profit vit  ce  malade  très  amaigri  et  présentant  avec  une  tumeur  à  Tépi- 
gastre  tous  les  signes  d'un  cancer  de  Testomac.  11  pratiqua  la  laparotomie 
et  trouva  un  estomac  dilaté  avec  un  pylore  hypertrophié,  environné  d'une 
gangue  inflammatoire,  de  résidus  hémorragiques  dans  les  épiploons  et 
sous  la  séreuse;  on  lit  la  gastro-enlérostomie  postérieure  en  Y  et  les  fonc- 
tions gastriques  se  rétablirent  d'une  façon  parfaite.  Depuis  un  an  la  santé 
du  malade  n'a  fait  que  s'améliorer  et  l'embonpoint  est  complètement 
revenu. 

M.  Brin.  —  De  la  gastro-entérostomie  dans  les  troubles  gastriques  des  névro- 
pathes. 

Sur  19  gastro-entérostomies  m'ayant  donné  17  guérisons  opératoires,  je 
compte  15  résultats  parfaits,  au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  et 
2  échecs.  Or,  ceux-ci  concernent  des  cas  où  je  n'avais  pas  trouvé  de  lésions 
stomacales.  L'une  de  mes  malades,  hystérique  avérée,  a  clé  opérée  une 
seconde  fois  par  M.  Monprofit;  le  résultat  a  été  aussi  mauvais,  car  les 
troubles  gastriques  ont  persisté. 

La  gastro-entérostomie  est  donc  tout  à  fait  inutile  chez  les  névropathes 
sans  lésions,  et  la  laparotomie  peut  rester  pour  eux  simplement  explora- 
trice, dès  qu'un  examen  soigneux  de  Testomac  montre  qu'il  n'existe  aucune 
lésion  appréciable.  J'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  cette  manière  de  faire  à 
un  patient  qui,  à  la  suite  de  cette  laparotomie  exploratrice,  a  présenté  une 
augmentation  de  poids  importante  et  une  amélioration  notable. 

M.  KOCHER.  —  Résultats  définitifs  de  Vexcision  de  Vestomac. 

Pour  bon  nombre  de  cancers,  le  chiffre  des  guérisons  définitives  va 
sans  cesse  en  augmentant.  Certains  chirurgiens  peuvent  déjà  donner  un 
pourcentage  de  40  p.  100  en  ce  qui  concerne  le  cancer  du  sein.  Ces  résul- 
tats sont  obtenus  grâce  à  la  précocité  du  diagnostic  et  à  la  perfection  de  la 
technique  opératoire.  Il  en  sera  probablement  de  même  pour  les  autres 
cancers  avec  les  progrès  incessants  de  la  chirurgie. 

Kocher  a  pratiqué  99  cas  de  résection  partielle  de  l'estomac,  dont  23  pen- 
dant ces  dernières  années.  Sur  les  45  cas  qui  représentent  le  chiffre  des 
six  dernières  années,  la  mortalité  n'est  que  de  5  p.  100,  dont  une  mort  par 
perforation,  une  par  gangrène  du  côlon,  les  autres  de  complications  pul- 
monaires existant  avant  l'opération. 
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De  ces  opérés,  vingt  malades  sont  encore  vivants  et  jouissent  d*une  santé 
très  bonne,  ils  digèrent  bien,  malgré  Tabsence  de  Tacide  chlortijdrique 
libre  et  le  fonctionnement  de  Testomac  est  parfait. 

Deux  de  ces  cas  remontent  à  quelques  mois  ;  deux  datent  de  deux  ans, 
trois  de  cinq  ans  et  demi,  un  de  six  années,  un  de  sept  ans,  un  de  seize  ans. 
Il  serait  à  désirer  que  les  chirurgiens  interviennent  le  plus  tôt  possible, 
dans  tous  les  cas  de  cancer  de  Testomac.  Ce  serait  un  moyen  sûr  d'obte&ir 
d'excellents  résultats  opératoires. 

M.  G.  Michel  (Nancy).  —  Colile  muco-membrcmeuse  rebelle  à  tout  traUs- 
ment,  Iléo-sigmoïdostomie.  Guérison. 

Les  indications  opératoires  ont  été  les  suivantes  : 

i^  Constipation  opiniâtre  avec  crises  de  colite,  chez  une  malade  de 
cinquante-sept  ans,  ayant  essayé  tous  les  traitements,  et  n'ayant  pas  ea  de 
selles  spontanées  depuis  vingt-cinq  ans  ;  constipation  opiniâtre  ayant  donné, 
dans  les  dernières  années,  des  phénomènes  d'obstruction. 

2^  Crises  douloureuses,  nécessitant  l'alitement. 

3^  ModiÛcations  profondes  de  l'état  général.  Amaigrissement,  nervosisme 
exagéré. 

4°  L'opération  pratiquée  a  été  l'iléo-sigmoîdostomie,  avec  exclusion  uni- 
latérale du  cœcum,  du  côlon  ascendant,  du  côlon  transverse. 

Les  suites  opératoires  furent  ce  qu'elles  sont  après  des  opérations  sem- 
blables, diarrhée  d'abord,  puis,  trois  semaines  après  l'opération,  selles 
moulées. 

L'opération  ne  date  que  de  six  mois.  Mais  l'amélioration  obtenue  a  per- 
sisté. On  peut  regarder  le  malade  comme  guéri. 

M.  Pauchst  (Amiens).  —  Traitement  chirurgical  des  colites  graves. 

Les  colites  sont  dites  muco- membraneuses  ou  ulcéreuses.  Les  premières 
sont  caractérisées  uniquement  par  des  troubles  fonctionnels  :  constipation, 
douleurs,  selles  muco-membraneuses.  Les  deuxièmes  révèlent  des  ulcéra- 
tions du  côlon  (tuberculose,  dysenterie,  ulcère  simple),  elles  donnent  nais- 
sance, en  outre  des  symptômes  de  colite  muco-membraneuse,  à  des  hémor- 
ragies, selles  purulentes.  Elles  s'accompagnent  d'un  point  douloureux  fixe, 
et  exposent  à  la  cachexie,  aux  perforations  (abcès,  fistules).  Toute  colite 
sera  d'abord  traitée  médicalement  par  l'hygiène  alimentaire  et  les  eaoi 
thermales;  on  opérera  en  cas  d'insuccès.  Les  colites  ulcéreuses  seront 
traitées  ainsi  :  après  laparotomie  exploratrice,  si  on  trouve  un  ulcère 
limité,  on  en  fera  la  résection  ou  l'excision.  Si  la  lésion  est  inaccessible  ou 
mal  limitée,  on  mettra  le  côlon  au  repos  par  l'un  des  3  moyens  suivants  : 
a)  anus  caecal,  b)  iléo-sigmoïdostomie  large  à  l'aide  de  sutures,  c;  iléo- 
sigmoïdostomie  faite  au  bouton  et  complétée  d'exclusion  unilatérale.  L'anos 
cœcal  sera  réservé  aux  formes  graves  ;  son  avantage  est  de  permettre  les 
lavages;  son  inconvénient  est  d'être  une  infirmité  répugnante.  Les  colites 
muco-membraneuses  seront  exceptionnellement  opérées.  Elles  sont  tonte- 
fois  tellement  nombreuses  qu'une  indication  chirurgicale  est  relativement 
encore  assez  fréquente  ;  on  y  aura  recours  dans  les  conditions  suivantes  : 
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Douleurs  violentes,  constipation  opiniâtre,  altération  deTétat  général,  crises 
aiguës  simulant  Tocclusion  ou  Tappendicite.  L'intervention  est  surtout 
indiquée,  en  dehors  de  la  classe  aisée,  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  garder 
uo  repos  relatif,  ni  faire  les  frais  de  cures  thermales  répétées.  L'opération, 
qui  est  d'une  bénignité  absolue,  donne  les  résultats  suivants  :  sur  12  ma- 
lades, 2  n'ont  obtenu  aucun  résultat  fonctionnel,  5  sont  totalement  guéris, 
5  sont  très  améliorés.  La  constipation  cesse  presque  toujours,  les  douleurs 
s'exagèrent  pendant  les  premiers  temps,  et  disparaissent  progressivement. 
L'état  général  s'améliore  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

M.  Bousquet.  —  Tolérance  des  néoplasmes  du  gros  intestin.  Leur  rôle  dans 
r occlusion  intestinale  aiguë. 

i^  Les  néoplasmes  du  gros  intestin  présentent  fréquemment  une  tolé- 
rance fonctionnelle  remarquable,  grâce  à  laquelle  ils  peuven^t  passer  ina- 
perçus pendant  plusieurs  mois,  peut-être  même  pendant  plusieurs  années, 

2^  La  présence  de  ces  néoplasmes  sur  le  tube  digestif  altère  fort  peu 
l'état  général  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

3^^  Le  calibre  considérable  du  gros  intestin  et  le  développement  lent  de 
la  tumeur  qui,  prenant  naissance  dans  les  tuniques  externes,  ulcère  tardi- 
vement la  muqueuse,  explique  cette  longue  période  de  tolérance. 

4<>  Après  être  resté  à  l'état  latent  durant  une  longue  période,  ces  néo- 
plasmes deviennent  parfois  brusquement  intolérants  et  occasionnent  des 
accidents  d'obstruction  intestinale  suraiguë. 

5<*  Dans  de  rares  circonstances,  on  a  trouvé  au  niveau  de  la  psLrtie  supé^ 
rieure  du  néoplasme  un  corps  étranger  (fragment  osseux)  que  l'on  a  accusé 
d'être  la  cause  de  l'obstruction.  Tout- d'ordre  irritatif,  l'ulcération  de  la 
muqueuse,  par  exemple,  nous  parait  devoir  occasionner  le  même  résultat, 
en  provoquant  du  spasme. 

6^  D'après  ce  que  nous  avons  pu  observer,  le  rôle  de  ces  néoplasmes  dans 
l'obstruction  intestinale  suraiguë  serait  beaucoup  plus  fréquent  que  nous 
l'ont  enseigné  les  auteurs  classiques. 

1^  Chez  les  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de  quarante  ans,  la  possibilité  de 
l'existeûce  d'un  néoplasme  du  gros  intestin  devra  toujours  être  présente  à 
l'esprit  de  l'observateur  qui  se  trouve  en  présence  d'une  obstruction  intes- 
tinale aiguë. 

M.  Demoulin  (Paris).  —  Il  est  en  effet  assez  fréquent  d'observer  chez  les 
yieiUards  des  néoplasmes  méconnus  du  gros  intestin.  Il  suffit  qu'un  corps 
étranger,  constitué  dans  l'immense  majorité  des  cas  par  des  matières 
fécales  durcies,  vienne  s'engager  dans  la  lumière  de  l'intestin,  ou  au 
niveau  du  rétrécissement  néoplasique,  pour  que  les  phénomènes  d'occlu- 
sion se  manifestent. 

M.  Bdscarlet  (Genève).  —  Laparotomie  pour  invagination  intestinale  chez 
un  enfant  de  quatre  mois. 

J'ai  été  appelé  à  intervenir,  chez  un  enfant  de  quatre  mois,  pour  une 
invagination  intestinale  dont  le  diagnostic  était  rendu  évident  par  le  toucher 


640  REVUE  DE  CHIRURGIE 

rectal.  Je  pratiquai  la  laparotomie  ;  j*eus  assez  de  peine,  à  cause  des  adhé- 
rences, à  libérer  la  portion  d'intestin  inva^née.  Les  anses  grêles,  disten- 
dues, faisaient  saillie  hors  de  la  plaie  et  furent  difficiles  à  réduire  *,  je  ne 
pus  obtenir  cette  réduction  qu'avec  le  procédé  de  la  compresse.  L'opéra- 
tion avait  été  assez  longue,  et,  après  un  soulagement  momentané,  reofant 
a  succombé. 

M.  Girard  (Genève).  —  Sur  le  cancer  du  rectum  haut  placé. 

La  portion  supérieure  du  rectum  peut  être  le  siège  de  cancers  assez  hant 
placés  pour  qu'ils  soient  inaccessibles  au  toucher  rectal  aussi  bien  que 
pour  la  palpation  abdominale. 

Le  diagnostic  sufflsamment  précoce,  difficile  dans  ces  conditions,  le 
devient  encore  plus  quand  ces  tumeurs  présentent  des  symptômes  peu  acceD- 
tués,  non  seulement  à  leur  début,  mais  encore  pendant  une  période  assez 
X  longue  de  la  maladie.  Les  diarrhées  glaireuses  ou  sanguinolentes  pearent 
être  assez  espacées,  la  constipation  ou  Tobstruction  manquer,  si  biea  que 
Ton  serait  tenté  de  croire  à  une  colite  ulcéreuse. 

Plus  tard  seulement,  la  tumeur  perforant  soit  dans  la  vessie  (avec  poen- 
maturie  et  fécalurie),  soit  dans  d'autres  organes  voisins,  amènent  des  trou- 
bles tels  que  le  diagnostic  devient  évident.  Mais  alors  il  n'est  plus  guère 
possible  d'entreprendre  un  traitement  radical  et  il  ne  reste  guère  comme 
ressource  palliative  que  l'opération  de  l'anus  iliaque. 

Deux  fois  dans  ces  circonstances  je  fus  appelé  à  pratiquer  cette  interren- 
tion.  Dans  un  troisième  cas,  le  cancer,  jusqu'alors  presque  latent,  provoqua 
un  abcès  de  la  région  cœco-vésicale  avec  les  apparences  d'une  appendicite 
suppurée  et  plus  tard  seulement  une  perforation  de  l'intestin  grêle  et  de  la 
vessie.  Je  me  vis  forcé  de  recourir  non  seulement  à  l'anus  iliaque,  mais 
encore  à  une  exclusion  unilatérale  de  l'anse  intestinale  perforée. 

Reconnaître  la  nature  et  le  siège  exact  du  mal  avant  que  ces  complications 
surviennent  peut  donc  être  très  difficile;  on  se  verra  parfois  engagé  à 
une  laparotomie  exploratrice;  mais  avant  de  recourir  à  ce  moyen,  il  est 
indiqué  de  recourir  à  la  recto-sigmoïdoscopie  avec  l'instrument  de  Strauss 
ou  avec  un  rectoscope  analogue.  Dans  un  quatrième  cas  de  ce  genre,  où  le 
soupçon  seulement  d'une  tumeur  maligne  du  gros  intestin  avait  été  émis, 
le  malade  mis  au  courant,  examina  lui-même  ses  selles  avec  une  telle 
attention  qu'enfin  il  trouva,  après  quelques  semaines,  un  fragment  de 
tumeur  dont  l'analyse  histologique  démontra  la  nature  cancéreuse.  Je  fis 
chez  ce  malade  une  extirpation  de  la  portion  malade  du  rectum  avec  suture 
termino-terminale  des  deux  orifices,  en  recourant  à  la  voie  purement 
abdominale.  Le  malade  a  parfaitement  guéri;  il  s'est  écoulé  plus  de 
deux  ans  depuis  lors;  j'ai  revu  Topéré  récemment,  j'ai  constaté  qu'on  ne 
trouve  aucune  récidive  et  que  ses  fonctions  rectales  sont  absolument 
normales. 

M.  A.  Depage  (Bruxelles).  —  Résultats  éloignés  de  la  résection  du  rectm 
pour  cancer. 
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L'auteur  rapporte  les  résultats  éloignés  de  trente  cas  de  cancer  de  la  por- 
tion moyenne  du  rectum  opérés  par  lui  de  1891  à  1902. 

La  mortalité  opératoire  s'est  élevée  à  20  p.  100. 

Des  malades  survivants,  30  p.  100  sont  restés  définitivement  guéris  depuis 
deux  à  onze  ans. 

M.  Depage  attire  Tattention  sur  les  résultats,  en  somme  satisfaisants,  cons- 
tatés dans  cette  variété  la  plus  grave  des  cancers  profonds,  et  qui  sont 
bien  de  nature  à  augmenter  la  confiance  dans  Tintervention  chirurgicale 
précoce. 

M.  Depage  termine  sa  communication  par  Texposé  de  sa  technique  opéra- 
toire :  elle  se  distingue  surtout  par  le  peu  d'hémorragie  et  par  sa  rapidité; 
grâce  à  la  position  ventrale  proposée  par  M.  Depage,  et  à  l'absence  de 
suture  intestinale,  Topération  est  terminée  facilement  en  vingt  minutes. 

Brunswic  le  Bihan  (Tunis).  —  A  propos  de  Vappendicite  chez  les  Arabes. 

L'auteur  s'élève  contre  cette  opinion,  émise  par  M.  Chauvel,  que  l'appen- 
dicite n'existe  pas  ou  est  très  rare  chez  les  Arabes. 

Il  est  vrai  que  les  Arabes  nomades  végétariens  n'en  présentent  pas,  mais 
elle  est  parfaitement  répandue  chez  les  Arabes  des  villes,  mangeurs  de 
viande.  On  ne  comprendrait  pas  d'ailleurs  qu'il  en  fût  autrement. 

Mais  il  est  intéressant  de  remarquer  que  l'appendicite  y  présente  une 
physionomie  très  particulière,  qui  permet  d'expliquer  l'erreur  :  dans  les 
douze  cas  opérés  à  l'hôpital  Sadiki  dans  ces  derniers  temps,  il  s'agissait 
toujours  d'appendicite  suppurée  rétro-caecale. 

L'auteur  a  eu  également  Toccasion  fréquente  d'observer  des  fistules  ilia" 
ques  d'origine  appendiculaire.  Bref,  l'appendicite  de  ces  indigènes  présente 
le  type  du  phlegmon  iliaque.  Or,  des  recherches  anatomiques  sur  35  sujets 
ont  permis  de  relever  :  26  appendices  rétro-caecaux  et  21  appliqués  sans 
méso,  par  le  péritoine,  sur  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  qui  se  trou- 
vait en  contact  intime  avec  la  paroi  postérieure  de  l'appendice. 

M.  J.  Rebodl  (Nîmes).  — Appendicites  aiguës  avec  péritonites  généralisées. 

Ces  derniers  temps,  j'ai  eu  à  opérer  4  cas  d'appendicites  aiguës  avec 
péritonites  généralisées  :  1^  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  avait  eu 
autrefois  des  crises  très  atténuées  d'appendicite,  présente  en  février  dernier 
une  attaque  très  aiguë,  ayant  débuté  par  de  violentes  douleurs  abdomi- 
,  nales.  Je  ne  le  vois  que  quatre  jours  après  le  début;  il  a  tous  les  signes 
d'une  péritonite  généralisée,  d'origine  appendiculaire.  Son  état  général  est 
mauvais.  Je  l'opère  trois  heures  après.  L'incision  iliaque  droite  de  Roux 
donne  issue  à  un  abondant  flot  de  pus,  c'est  un  abcès  diffus  au  milieu  des 
anses  intestinales  libres.  Ayant  noté  avant  l'opération  une  défense  très 
nette  dans  les  deux  fosses  iliaques  et  constatant  en  ce  moment  une  immo- 
bilité absolue  des  régions  iliaque  gauche  et  hypogastrique,  je  pense  qu'il 
y  a  dans  ces  deux  régions  de  gros  abcès;  deux  incisions,  iliaque  gauche  et 
hypogastrique,  donnent  issue  à  deux  nouveaux  abcès  diffus  au  milieu  des 
anses  intestinales.  Drainage  multiple  des  abcès.  Mort  le  cinquième  jour 
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après  Topératlon,  malgré  TainélioratioD  de  Tétai  local,  par  intoxication 
générale.  2^  Je  suis  appelé  en  avril  dernier  auprès  d'un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans  qui  présente  depuis  deux  jours  des  signes  très  nets  d'appen- 
dicite aiguë,  ayant  été  précédés  de  malaises  et  de  douleurs  abdominales 
siégeant  particulièrement  dans  la  région  épigastrique.  Il  s'agit  d'une  péri- 
tonite généralisée,  avec  immobilisation  absolue  de  la  paroi  abdominale  dans 
les  fosses  iliaque  et  hypogas trique.  Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  un 
abcès  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical.  Je  Topère  immédiatement  malgré  son 
très  mauvais  état  général.  L'incision  iliaque  droite  donne  issue  à  uo  gros 
abcès  diffus;  Tappendice  est  fixé  par  des  adhérences  et  se  dirige  vers  le 
détroit  supérieur;  en  cherchant  à  libérer  son  extrémité,  j'ouvre  avec  le 
doigt  un  abcès  infecté  siégeant  dans  le  bassin  et  contenant  des  grumeau 
de  matières  fécales.  —  A  l'incision  de  la  fosse  iliaque  gauche,  il  s'écoole 
une  abondante  quantité  de  pus  libre  au  milieu  des  anses  intestinales.  Drai- 
nages multiples,  injections  de  sérum  artificiel,  guérison.  3°  L'année  da^- 
nière,  j'avais  opéré  d'urgence,  vingt-quatre  heures  après  le  début  de  l'appen- 
dicite, un  jeune  homme  qui  présentait  déjà  des  signes  de  péritonite  géné- 
ralisée et  un  mauvais  état  général  ;  la  séreuse  coutenait  du  pus  libre  an 
milieu  des  anses  intestinales,  l'appendice  était  gangrené  à  son  extrémité, 
des  grumeaux  de  matières  fécales  nageaient  dans  le  pus .  Drainages  ;  guérison 
rapide  et  parfaite.  4^  11  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  un  étudiant  en  médecine 
fut  pris  brusquement  au  milieu  de  la  nuit,  en  chemin  de  fer,  d'une  crise 
suraiguë  d'appendicite,  avec  péritonite  généralisée.  Il  fut  obligé  dmter- 
rompre  son  voyage  et  de  se  faire  transporter  à  l'hôpital.  Je  l'opérai  à  cinq 
heures  du  matin.  La  séreuse  contenait  une  abondante  quantité  de  liquide 
trouble  séro-purulent,  infect,  contenant  des  débris  de  matières  fécales; 
l'appendice  était  perforé.  Malgré  des  lavages  péritonéaux,  des  injections  de 
sérum  y  etc.,  ce  jeune  homme  mourut  dans  la  soirée.  —  Les  péritonites 
sep  tiques  généralisées,  d*origine  appendiculaire,  sont  d'une  extrême  gravité, 
même  après  une  laparotomie  très  hâtive. 

Les  péritonites  purulentes  généralisées,  d'origine  appendiculaire,  doiveûl 
être  opérées  lorsque  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  leur  débat, 
rétat  général  ne  s'améliore  pas  franchement.  Même  deux  ou  trois  jours 
après  le  début,  la  laparotomie  peut  encore  sauver  le  malade. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  drainer  largement  les  divers  foyers.  Le  drainage 
du  cul-de-sac  inférieur  péritonéal  doit  être  fait  par  la  voie  rectale,  prérec- 
tale ou  vaginale.  D'abondantes  injections  sous-cutanées  de  sérum  arli- 
Aciel,  faites  avant  et  après  l'intervention,  aident  beaucoup  à  la  désinfection 
du  malade. 

Des  lavages  péritonéaux  à  l'eau  bouillie,  seule  ou  additionnée  d'eau  oxy- 
génée, peuvent  être  très  utiles. 

Quelle  que  soit  la  gravité  d'une  péritonite  généralisée,  d^origine  appen- 
diculaire, on  doit  faire  la  laparotomie  avec  drainage  des  divers  foyers. 
C'est  le  seul  moyen  de  sauver  quelques  malades  qui  fatalement  mour- 
raient sans  cette  intervention  qui  demande  à  être  tentée  le  plus  h&tivement 
possible. 
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M.  Pauchet.  —  Drainage  abdomino-rectal  des  abcès  pelviens  d^ origine  appen- 
diculaire. 

L'appendicite  aiguë  se  complique  dans  un  tiers  des  cas  d*un  abcès  pel- 
vien. J'ai  eu  Toccasion  d'opérer  dix  malades  aUeints  de  cette  complication 
par  une  ouverture  iliaque  suivie  d'une  contre-ouverture  rectale,  les  deux 
foyers  communiquant. 

Cinq  fois  il  s'agissait  d'un  abcès  uniquement  pelvien  ;  il  a  fallu  protéger 
la  cavité  libre  du  péritoine  avant  d'ouvrir  la  collection  du  haut  en  bas. 

Cinq  fois  il  s'agissait  soit  d'abcès  ilio-pelvien  communiquant,  soit  d'abcès 
iliaque  et  pelvien  indépendants.  Pour  ouvrir  les  abcès  pelviens  d'origine 
appendiculaire  on  a  proposé  :  l'incision  parasacrée  ou  périnéale,  lesquelles 
sont  trop  complexes;  l'incision  vaginale,  qui  risque  d'infecter  l'utérus; 
l'incision  iliaque  simple,  qui  draine  mal  le  Douglas,  et  l'incision  purement 
rectale.  Cette  dernière  vaut  mieux  que  les  précédentes  :  son  inconvénient 
toutefois  est  d'être  aveugle,  de  ménager  un  foyer  iliaque  indépendant, de  sec- 
tionner une  hémorroîdale  et  de  mal  contenir  le  drain  introduit  dans  le  foyer. 

L'incision  abdominô-rectale  est  ainsi  exécutée  :  incision  iliaque,  ouver- 
ture de  l'abcès;  un  clamp  est  descendu  de  haut  en  bas  vers  le  Douglas,  et 
vient  saillir  à  l'anus,  coiffé  de  la  tunique  rectale.  Un  coup  de  ciseaux  per- 
met, au  lieu  de  la  pince,  de  crever  le  rectum.  Les  mors  de  la  pince  saisissent 
un  gros  drain  qui  est  ramené  à  la  plaie  iliaque  où  il  est  fixé.  L'autre  extré- 
mité du  drain  sort  parTanus. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  les  suivants  :  opération  non 
aveugle,  drainage  efficace  et  indérangeable,  lavages  faciles. 

M.  Paul  Delbet  (Paris).  —  Remarques  sur  V appendicite. 

Je  n'ai  vu  cette  année  que  six  cas  d'appendicite.  Le  public  n'aime  pas  les 
interventionnistes.  Je  continue  cependant  à  me  déclarer  tel,  à  la  condition 
toutefois  que  l'intervention  soit  conduite  d'après  les  principes  suivants  : 
aller  droit  à  l'appendice  et  l'extirper,  ce  qui  est  facile  en  suivant  les 
bandes  du  csecum;  s'abstenir  de  toute  manœuvre  abdominale  et  ne  pas 
chercher  à  évacuer  les  abcès. 

Sur  les  six  cas  que  j'ai  observés,  cinq  furent  opérés  par  moi  à  des 
moments  divers  et  guérirent.  Un  seul  malade  ne  fut  pas  opéré  et  succomba. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  médecins  traitants  attendirent,  espérant  que  la 
maladie  tournerait  court;  le  troisième  jour,  brusquement,  le  malade  tomba 
dans  le  coUapsus  et  je  refusai  une  opération  devenue  inutile.  Ce  fait  montre 
qu'il  est  des  cas  dont  l'évolution  grave  ne  saurait  être  prévue  :  c'est  ce  qui 
légitime  l'intervention  hâtive. 

On  reproche  aux  interventions  précoces  d'aggraver  le  pronostic  :  oui,  si 
on  extirpe  l'appendice  et  si  on  explore  le  ventre  en  tous  sens  ;  non,  si  on 
opère  dans  les  conditions  que  j'ai  précisées  plus  haut. 

Théoriquement,  les  idées  que  je  défends  n'ont,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  rien 
de  révolutionnaire  ;  l'appendicite  comme  le  phlegmon  comprend  un  nodule 
tozi-infectieux  central,  l'appendice,  et  une  zone  périphérique  de  lésions  de 
défense,  adhérences,  pus  ou  sérosité. 
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Ouvrir  sans  enlever  Tappendice,  c'est  détruire  les  moyens  de  défense  en 
laissant  le  nodule  toxi-infectieux. 

Pratiquement,  on  a  objecté  que  la  simple  incision  arrêtait  souvent  les 
accidents  :  c'est  que  Tair  détruit  les  anaérobies  et,  le  fait  est  peu  connn, 
favorise  la  diapédèse.  En  tout  cas,  Tincision  seule  n'a  pas  une  action  cons- 
tante, je  le  montrerai  plus  loin.  On  a  objecté  encore  que  certaines  appendicites 
guérissaient  par  ouverture  spontanée  des  abcès  dans  les  cavités  voisines. 
Ici  il  y  a  erreur  d'interprétation  :  l'abcès  s'ouvre  dans  les  cavités  voisines 
tardivement  parce  que  l'appendicite  est  guérie.  Cette  ouverture  n'est  pas  la 
cause,  mais  la  conséquence  de  la  guérison. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  il  en  est  un  particulièrement  intéressant 
pour  les  idées  que  je  défends.  C'est  l'histoire  d'un  appendiculaire  qu'on 
traite  par  l'expectation  parce  qu'il  est  atteint  d'insuffisance  aorUque.  Je 
l'opère  et  suis  obligé,  en  face  d'accidents  chloroformiques  menaçants,  d'éva- 
cuer  seulement  le  pus,  sans  toucher  à  l'appendice.  Le  lendemain,  l'état  s'est 
considérablement  aggravé.  Je  fais  alors  dans  la  plaie  une  première  injection 
de  sérum  de  Raymond  Petit  :  les  accidents  s'amendent,  puis  reparaissent; 
je  fais  une  deuxième  injection  ;  cette  fois  le  succès  est  définitif.  En  rame- 
nant autour  de  l'appendice  un  abondant  affiux  de  leucocytes,  le  sérnm 
a  amené  la  cessation  des  accidents  toxi-infectieux  et  du  coUapsas. 

M.  Roux.  —  Résultats  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par  le  pro- 
cédé du  clou. 

Le  procédé  que  j'ai  imaginé  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  cmrale 
consiste,  après  avoir  réséqué  le  sac  herniaire,  à  clouer  le  ligament  de  Pon- 
part  sur  la  crête  pectinéale  avec  une  agrafe  de  tapissier  en  acier  nickelé.  II 
faut  avoir  soin  de  récliner  la  veine  fémorale  en  dehors  pour  éviter  de  la 
blesser,  et  de  bien  enfoncer  l'agrafe  dans  le  tissu  osseux  et  non  dans  les 
parties  molles. 

On  peut  se  demander  si,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'ostéoporose  ne 
libère  pas  l'agrafe  ;  je  ne  le  crois  pas,  car  je  n'en  ai  pas  observé  d'exemple, 
à  la  condition  que  les  pointes  de  l'agrafe  soient  assez  longues. 

Ce  procédé  a  été  accepté  par  quelques  chirurgiens  qui  en  ont  été  satis- 
faits. D'autres  l'ont  modifié  et  compliqué  inutilement.  Pour  ma  part,  je  l'ai 
employé  136  fois,  depuis  huit  ans,  sans  mortalité;  56  de  mes  malades  ont 
été  opérés  depuis  plus  de  trois  ans,  et  2  seulement  ont  eu  une  récidive- 
Aucun  n'a  accusé  le  moindre  trouble  qui  pût  être  mis  sur  le  compte  de 
l'agrafe. 

M.  J.-Lucas  Championnière  (Paris).  —  J'ai  fait  une  enquête  sur  mes 
anciens  opérés  de  hernie  crurale,  suivant  le  procédé  que  j'emploie  couram- 
ment, et  je  n'ai  trouvé  que  deux  récidives,  l'une  chez  un  tuberculeux, 
l'autre  chez  une  femme  qui  avait  eu  trois  accouchements. 

M.  J.-Lucas  Championnière.  —  Varices  lymphatiques  des  bourses  et  da 
cordon  prises  pour  des  hernies  inguinales. 
Les  varices  lymphatiques,  peu  communes  dans  nos  climats,  sont  assez 
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mal  coDDues.  Les  varices  lymphatiques  des  bourses  et  du  cordon  ont  été 
bien  étudiées  par  un  médecin  de  Port-au-Prince,  le  docteur  Âudain,  qui  les 
rapporte  à  la  Olariosc.  Mais  ses  observations  parles  douleurs,  par  les  pous- 
sées fébriles  sont  reconnaissables. 

A  deux  reprises  différentes  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  des  varices  lympha- 
tiques énormes  développées  dans  la  région  du .  canal  inguinal.  Dans  les 
deux  cas,  le  diagnostic  de  hernies  inguinales  s'est  imposé  :  tumeurs  énormes, 
réductibles,  siège  d'une  impulsion  très  nette.  Consistance  pâteuse  et  pseudo- 
épiploïque  des  parties  restantes. 

Dans  le  premier  cas  que  j'ai  opéré  en  d897,  chez  un  homme  de  vingt- 
neuf  ans,  venant  de  la  Havane,  j'ai  pu  enlever  une  énorme  tumeur.  A  gauche, 
le  réseau  lymphatique  était  externe  en  quelque  sorte  et  l'extirpation  l'ut  faite 
largement,  sans  ouverture  du  canal. 

La  réparation  fut  facile  et  le  sujet  revu  au  bout  de  trois  mois  était  dans 
les  meilleures  conditions,  sans  apparence  de  tumeur  ni  d'impulsion. 

Chez  le  second  malade  que  j'ai  opéré  le  24  juin  dernier,  quarante- 
cinq  ans,  mulâtre  de  Haïti,  énorme  tumeur  des  bourses  à  droite  en  partie 
réductible;  a  porté  un  bandage  régulièrement,  comme  le  précédent  du 
reste.  Toutefois  ce  bandage,  qui  est  mis  exactement  depuis  trois  ans,  est 
toujours  d'une  application  pénible. 

Lorsque  la  tumeur  est  en  partie  réduite  dans  la  position  couchée,  il  reste 
dans  les  bourses  une  masse  pâteuse. 

Tout  en  admettant  la  hernie,  j'émets  la  pensée  qu'il  peut  y  avoir  une 
erreur  de  diagnostic  et  varice  lymphatique. 

Ouverture  large  du  canal.  Extirpation  d'une  énorme*  tumeur  contenant 
des  vaisseaux  lymphatiques  assez  volumineux  pour  ressembler  à  l'in- 
testin. 

Après  l'extirpation  très  haut  dans  l'abdomen  et  la  réparation  de  la  paroi, 
grand  drainage. 

Le  seul  incident  a  été  l'effusion  d'une  quantité  énorme  de  sérosité  et 
l'œdème  assez  prolongé  des  bourses. 

Revu  après  trois  mois,  le  sujet  était  dans  les  meilleures  conditions. 

Les  testicules  sont  gros.  A  gauche,  il  reste  une  tumeur  de  médiocre  volume, 
qui  n'a  pas  été  opérée.  Le  sujet,  comme  le  précédent,  n'avait  jamais  eu  de 
douleur.  H  ne  souffrait  que  du  port  du^bandage  sous  lequel  la  tumeur  parais- 
sait augmenter  rapidement  de  volume. 

M.  Gauthier  (Luxeuil).  —  Sur  les  vomissements  incoercibles  dans  lahernic 
épiploïque  irréductible  non  étranglée. 

Il  est  possible  de  voir  intervenir,  au  cours  des  hernies  épiploïques  adhé- 
rentes, des  vomissements  incoercibles  qui  se  manifestent  sans  interruption 
pendant  plusieurs  mois,  en  dehors  des  crises  de  péritonite  herniaire,  alors 
que  l'épiplocèle  reste  absolument  molle  et  indolore.  Dans  une  observation 
qu'il  rapporte,  M.  Gauthier  fit  la  cure  radicale  de  la  hernie  après  ligature 
au  catgut  et  résection  de  l'épiploon  adhérent.  Les  vomissements  disparurent 
dès  le  surlendemain  de  l'opération. 
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Il  s*agissait  d*une  hernie  inguinale.  La  suture  de  la  paroi  musculo-aponé- 
Trotique  fut  faite  à  points  séparés  par  Tauteur  avec  son  fil  d'argent  iressé. 

M.  PÉRAiRE.  —  Phimosis  et  hernies  chez  V enfant. 

L'auteur  s*é tonne  que  l'attention  n'ait  jamais  été  suffisamment  attirée 
sur  la  coexistence  si  fréquente  des  hernies  chez  les  enfants  atteints  de 
phimosis. 

Depuis  quinze  ans  quUl  a  commencé  ses  recherches  sur  cette  question, 
le  nombre  des  cas  qu'il  a  observés  est  tellement  grand,  qu'il  ne  craiot  pas 
d'affirmer  que  certaines  hernies  considérées  soi-disant  comme  coDgéoi- 
tales  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  causes  les  vices  de  conformation 
préputiale. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  là  hernie  apparaît  mécaniquement  dès  que 
Tenfant  fait  des  efforts  de  mfction.  C'est  aussi  parce  que,  chez  la  plupart 
des  enfants  atteints  de  phimosis,  la  circoncision  ou  le  débridement  dorsal 
du  prépuce  a  suffi  pour  amener  la  disparition  de  la  hernie.  Celle-ci  dispa- 
rait d'autant  plus  vite  que  l'enfant  est  opéré  plus  rapidement. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  variétés  de  hernies  observées  et  la 
coexistence  de  celles-ci  avec  d'autres  lésions  telles  que  l'hypospadias,  ks 
atrésies  du  méat,  les  éventrations,  les  hernies  de  la  ligne  blanche,  les 
hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  les  ectopies  testiculaires,  etc. 

M.  Viu-ARD  (Lyon).  —  De  V origine  portale  de  certains  accidents  graves  con- 
sécutifs à  des  interventions  sur  la  région  du  hile  du  foie. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois,  notamment  à  la  suite  d'opé- 
rations sur  le  canal  cholédoque,  des  accidents  d'une  extrême  gravité  qui 
me  paraissent  devoir  être  mis  sur  le  compte  d'une  compression  de  la  reioe 
porte  par  un  tamponnement  à  la  Mikulicz.  C'est  à  la  suite  d'une  interren- 
tion  sur  le  cholédoque  pour  lithiase  que  j'ai  observé  des  accidents  pour  la 
première  fois  ;  j'avais  fait  une  compression  énergique  et,  lorsque  je  fus 
appelé  auprès  de  la  malade,  qui  était  déjà  dans  un  état  très  grave,  je  me 
mépris  sur  les  causes  des  accidents  :  croyant  à  une  hémorragie  inleroe, 
j'augmentai  encore  la  compression  ;  or,  l'autopsie  me  montra  que  la  mort 
avait  très  vraisemblablement  été  déterminée  parla  compression  de  la  veine 
porte.  Dans  2  autres  cas,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'accidents  ana- 
logues, que  j'ai  vu  cesser  après  la  suppression  de  la  compression  par  le 
tamponnement. 

M.  Mon  PROFIT.  —  Cholécystentérostomie  en  Y, 

J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  peut-être  avantage  à  faire  pour  la  cholécystenté- 
rostomie quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  Ton  fait  pour  la  gastro- 
entérostomie  avec  le  procédé  en  Y.  Après  section  du  jéjunum,  j*ai  suturé 
directement  le  bout  distal  au  fond  de  la  vésicule  biliaire,  et  anastomosé  le 
bout  proximal  comme  dans  la  gastro-entérostomie  en  Y,  espérant  que,  de 
la  sorte,  l'écoulement  de  la  bile  se  ferait  d'une  façon  parfaite.  Je  n'ai  encore 
employé  qu'une  fois  ce  procédé  ;  le  résultat  a  été  très  satisfaisant. 
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M.  FouRNiER  (Amiens).  —  Cholécystentérostomie  pour  les  fistules  biliaires 
persistantes. 

M.  Fournier  cite  deux  cas  dans  lesquels  il  n'a  pas  pensé  devoir  faire  la 
cholécystectomie  pour  s'opposer  à  récoulément  de  la  bile,  dans  la  crainte 
qu'après  l'ablation  de  la  vésicule  la  bile  ne  continuât  à  s'écouler.  D'ail- 
leurs, il  s'agissait  de  malades  chez  lesquels  il  n'y  avait  pas  de  calcul  dans 
le  cholédoque,  mais  une  ptôse  pouvant  expliquer  les  changements  de  rap- 
ports des  viscères  et  des  canaux  biliaires  et  peut-être  leur  obstruction. 
L'abouchement  de  la  vésicule  au  duodénum  permit,  en  conséquence,  l'écou- 
lement de  la  bile  dans  l'intestin  et  le  fonctionnement  normal. 

M.  H.  Barnsby  (Tours).  —  Deux  observations  de  tumeurs  hépatiques  guéries 
par  simple  laparotomie  exploratrice. 

.    L'auteur  rapporte  deux  observations  d'affections  hépatiques,  guéries  par 
simple  laparotomie  exploratrice. 

Dans  le  premier  cas,  on  crut  avoir  affaire  à  un  néoplasme  du  foie  et  de 
la  vésicule  avec  as  cite. 

Dans  le  second,  on  pensa  se  trouver  en  présence  d'une  cirrhose  hépa- 
tique avec  gros  foie,  lequel  fut  ponctionné  à  deux  reprises  et  négative- 
ment. 

Chez  ces  deux  malades,  on  se  contenta  d'évacuer  complètement  le 
liquide  ascitique  par  une  large  incision  et  de  refermer  sans  drainer. 

Or,  dans  les  deux  cas,  non  seulement  les  accidents  immédiats  dispa- 
rurent, non  seulement  l'état  général  s'améliora  progressivement  et  très 
nettement,  mais  aussi  le  liquide  ascitique  ne  se  reproduisit  à  aucun 
moment. 

Ces  deux  sujets  ont  été  suivis  pendant  quatre  ans  et  sont  toujours  dans 
un  état  très  satisfaisant.  Cette  longue  période  d'observation  permet  d'affîr- 
mer,  sinon  la  guérison  radicale,  au  moins  i'améhoration  incontestable  et 
durable.  C'est  \k  ce  qui  fait  l'intérêt  de  ces  résultats  surprenants,  quoique 
eneore  inexplicables. 

M.  Morestin.  —  Volumineuse  hématocèle  pémplénique  consécutive  à  une 
rupture  traumatique  de  la  rate. 

L'auteur  présente  un  malade ,  qu'il  a  opéré  pour  une  volumineuse 
hématocèle  pévisplénique  consécutive  à  une  rupture  traumatique  de  la  rate. 
Le  sujet,  habitant  la  Martinique,  avait  la  rate  touchée  par  le  paludisme. 
La  cause  de  l'accident  était  un  coup  de  poing  dans  Thypocondre  gauche. 
II  en  résulta  un  éclatement  de  la  capsule  splénique,  avec  hémorragie 
intrapérilonéale.  L'hématome  périsplénique  put  s'enkyster,  mais  des  hémor- 
ragies successives  se  produisant  dans  la  poche,  celle-ci  prit  en  quelques 
mois  des  proportions  prodigieuses.  Morestin,  dans  une  première  interven- 
tion, évacua  et  draina  la  collection,  mais  il  fallut  deux  autres  opérations, 
dont  la  dernière  consiste  dans  la  résection  du  rebord  costal,  pour  obtenir 
la  cicatrisation. 

M.  Gazin  a  eu  l'occasion  d'observer  récemment  une  collection  hématique 
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sous-phrénique- chez  un  jeune  cavalier  dont  le  cheval  avait  fait  panache  et 
qui  avait  eu  le  thorax  et  Tabdomcn  violemment  comprimés  entre  la  mon- 
ture et  le  sol.  Quand  M.  Cazin  vit  le  blessé,  un  mois  environ  après  Tacci- 
dent,  il  constata  une  énorme  collection  sous-diaphragmatique  qui  incisée 
donna  issue  à  un  flot  de  liquide  hématique  couleur  chocolat  (6  ou  7  litres). 
Il  fut  impossible  à  M.  Cazin  de  déterminer  l'organe,  —  foie  ou  rate,  - 
dont  la  lésion  avait  provoqué  la  formation  de  cet  hématome,  déjà  d'ailleurs 
en  voie  de  suppuration.  Il  se  contenta  de  drainer.  L'intervention  date  actuel- 
lement de  deux  mois;  le  malade  ne  présente  plus  qu'une  fîstulette  en  voie 
de  guérison. 

M.  Bruns wïc  le  Bihan.  —  Kystes  mètaclastiques  de  la  rate. 

Les  ruptures  de  la  rate  sont  relativement  rares  en  Europe;  la  rate  est 
petite,  de  consistance  normale;  il  faut  un  traumatisme  assez  violent;  en 
tout  cas,  sauf  intervention  chirurgicale,  la  mort  est  la  terminaison  la  plus 
fréquente,  puisque  l'hémorragie  se  fait  <  à  plein  »  dans  une  cavité  péri- 
tonéale  libre.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  pays  à  paludisme.  Il  s'agit 
alors  de  rates  volumineuses,  souvent  énormes,  rates  fragiles,  mais  à 
capsule  épaisse  et  entourée  d'adhérences  périspléniques.  Qu'un  choc  se 
produise,  parfois  assez  léger,  il  y  a  rupture  sous-capsulaire,  ou  tout  au 
moins  l'hémorragie  est-elle  limitée  par  des  adhérences;  plus  tard,  le  kyste 
croit  peu  à  peu  à  la  façon  d'un,  anévrisme  diffus. 

M.  Brunswic  le  Bihan  désigne  ces  kystes  consécutifs  à  la  rupture  de  la 
rate  sous  le  nom  de  kystes  mètaclastiques. 

Il  en  a  opéré  deux  cas  chez  des  indigènes  très  touchés  par  le  paludisme, 
ayant  subi  tous  deux  un  choc  avec  rupture  très  probable  de  la  rate.  Le 
kyste  datait  de  plusieurs  mois.  Il  se  présentait  dans  les  deux  cas  sous  le 
même  aspect  :  poche  kystique  contenant  8  à  10  litres  d'un  liquide  verdâtre 
que  l'examen  montra  stérile  et  contenant  des  hématies  et  des  leucocjles; 
la  paroi,  formée  par  la  capsule  splénique  très  distendue,  était  doublée  de 
masses  épaisses  composées  de  caillots  fibrineux.  Des  adhérences  très  fortes 
et  très  solides  rattachaient  le  kyste  aux  organes  environnants. 

Dans  le  premier  cas,  la  splénectomie  extrêmement  laborieuse  fut  suivie 
de  mort  par  choc  le  lendemain.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  une  large 
marsupialisation  amena  la  guérison. 


Voles  arinaires. 

M.  A.  Ceccherelu  (Parme).  —  Décapsulation  et  fixation  des  reins. 

La  décapsulation  du  rein  est  une  opération  très  bénigne.  Aussi  bien  dans 
les  cas  qui  font  le  sujet  de  ces  observations  que  dans  ceux  où  elle  a  été 
pratiquée  comme  temps  préliminaire  de  la  néphrorraphie,  nous  n'avons  eu 
à  déplorer  aucun  cas  de  mort. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  la  décapsulation,  les  urines 
sont  concentrées,  à  densité  élevée,  à  point  cryoscopique  élevé,  contenant 
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beaucoup  d*urée  et  beaucoup  de  matières  solides.  Peadant  les  jours  sui- 
vauts,  la  diurèse  va  parfois  jusqu'à  dépasser  la  normale.  Mais  Taugmenla- 
lion  des  matières  solides  ue  se  fait  pas  proportionnellement  à  la  diurèse, 
car  bien  souvent  elle  n'atteint  pas  le  taux  vérifié  immédiatement  après 
Topération.  «^ 

Le  rein  étant  composé  de  deux  parties  distinctes  et  de  fonctions  diffé- 
rentes, Tune  glomérulaire,  destinée  surtout  à  la  sécrétion  de  Teau,  l'autre, 
ensemble  de  tubules  pourvoyant  à  l'élimination  des  matières  solides,  il  est 
logique  de  penser  que  la  compression  de  la  capsule  fibreuse  venant  à 
cesser,  il  se  fait  dès  les  premiers  jours  une  dilatation  vasculaire  et  un 
ralentissement  de  la  circula^on.  De  telle  sorte  que  le  sang  passant  lente- 
ment à  travers  les  reins  et  dans  les  vaisseaux  péritubula/res,  les  urines 
deviendraient  plus  concentrées.  Cette  hypothèse  serait  confirmée  par  Cor- 
dera et  par  d'autres  qui,  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux,  ont  trouvé 
que  la  décapsuiation  donnait  dans  les  premiers  jours  une  augmentation  de 
volume  et  une  congestion  du  rein.  Après  la  première  semaine,  on  a  constaté 
dans  plusieurs  cas  une  diurèse  très  augmentée,  et  dépassant  la  moyenne 
normale,  il  est  évident  que  les  nouvelles  voies  sanguines  corticales,  rencon- 
trées par  moi  et  plusieurs  expérimentateurs,  et  même  par  Edebohls  en 
trois  autopsies,  ne  sont  pas  étrangères  à  l'augmentation  de  la  diurèse,  en 
apportant  une  irrigation  plus  abondante  à  la  substance  corticale,  qui  reçoit 
le  sang  par  les  ramifications  de  l'artère  rénale,  et  par  les  vaisseaux 
néo  formés. 

Quand  la  capsule  se  reforme  (Albarran,  etc.),  les  vaisseaux  auraient  à 
subir  de  nouveau  la  pression  physiologique,  et  le  sang  reprendrait  la  vitesse 
normale  du  courant.  Cela  est  prouvé  par  la  nécropsie  des  animaux,  après 
la  décapsuiation. 

Dans  un  cas  j'ai  vu  le  sérum  sanguin  doué,  d'après  la  cryoscopie,  d'une 
concentration  moléculaire  moins  considérable;  elle  était,  avant  la  décapsu- 
iation, de  —  0,65  et  descendit  à  —  0,59  sept  jours  après.  D'autres  cas 
donneraient  la  contre-épreuve  de  l'activité  rénale  dépuratrice  après  la 
décapsuiation. 

Les  mêmes  modifications  ont  été  observées  dans  le  cas  de  reins  sains  et 
dans  le  cas  de  reins  malades  par  inflammation  microbienne.  J'ai  pu  le 
constater  moi-même  dans  un  cas  de  cette  dernière  catégorie. 

Ceci  dit,  j'estime  que  la  décapsuiation  du  rein  pourra  être  conseillée 
lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  insuffisance  fonctionnelle  aiguë  de 
l'organe,  le  parenchyme  restant  sain,  car  on  pourra  compter  dans  ce  cas 
sur  une  rapide  dépuration  du  sang.  C'est  ce  que  pensait  déjà  Giordano,  il  y 
a  quelques  années.  Je  crois  également  que  la  décapsuiation  et  le  drainage 
pourront  prendre  la  place  de  la  néphrotomie  dans  les  néphrites  microbiennes 
hémorragiques,  où  les  lésions  sont  surtout  corticales. 

Mon  expérience  est  encore  insuffisante  quant  aux  néphrites  chroniques. 
J'ai  pourtant  vu  des  reins  chroniquement  enflammés,  comme  je  l'ai  dit 
dans  mon  mémoire  sur  la  fixation  du  rein  mobile  (Clinica  chivurgica,  Gen- 
naio,  1904).  Le  rein  en  état  de  ptôse  est  un  rein  malade,  par  suite  des  con- 
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ditioQs  anormales  de  circulation  dans  lesquelles  il  se  trouve;  si  on  aban- 
donne ce  rein  à  lui-même,  les  lésions  vont  en  s'aggravant  et  une  ?raie 
néphrite  chronique  se  trouve  constituée.  J'ai  pu  le  vérifier  au  cours  de 
plusieurs  néphrorraphies. 

C'est  pourquoi  j'ai  adopté  les  idées  de  Tuffier  qui,  dès  1889,  coostatalt 
que  la  déçapsulation  laisse  après  elle  une  fixation  solide  du  rein  aux  tissos 
voisins;  depuis  1894,  je  pratique  la  déçapsulation  dans  chaque  uéphrom- 
phie,  passant  mon  fil  à  cheval  sur  les  côtes,  ainsi  que  je  Tai  conseillé  le  pre- 
mier en  1884. 

Si  je  ne  me  trompe,  le  passage  du  fil  à  cheval  sur  la  côte,  la  diminution 
de  la  capacité  de  la  loge  occupée  par  le  rein  grâce  à  Texcision  d'une  partie 
de  la  capsule  adipeuse,  enûn,  le  passage  des  fils  à  travers  le  parenchyme, 
tout  enfin  tend  à  démontrer  combien  la  déçapsulation  ajoute  un  élément  de 
succès  à  la  néphropexie.  La-  clinique  a  prouvé  combien  cette  manœuvre 
était  inoiTensive,  et  Ton  sait  d'autre  part  quelles  adhérences  solides  elle 
crée  entre  le  rein  et  les  parties  avoisinantes.  Enfin,  les  modifications  qui  en 
résultent  pour  la  circulation  rénale  sont  des  plus  heureuses,  car  le  fonc- 
tionnement physiologique  de  l'organe  n'est  modifié  que  dans  le  sens  d'une 
plus  grande  activité,  et  tout  ceci  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  nous 
connaissons  du  processus  de  guérison  dans  les  néphrites  chroniques. 

M.  Van  Stockum  (de  Rotterdam).  —  Le  diagfiostic  des  abcès  méi(L4a- 
tiques  du  rein. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  est  souvent  très  difficile.  Lorsque  l'inflamma- 
tion gagne  le  bassinet,  il  y  a  des  troubles  de  la  miction;  lorsque  Tinflamma- 
tion  s'étend  sur  la  capsule,  les  symptômes  de  la  périnéphrite  attirent  l'at- 
tention sur  le  rein.  Mais  lorsque  l'infection  est  restreinte  au  parenchyme 
rénal,  il  n'y  a  que  la  tuméfaction  de  l'organe  qui  puisse  faire  soupçonner 
quelque  état  pathologique  du  rein.  Cette  tuméfaction,  pour  des  raisons 
connues,  n'est  pas  toujours  appréciable. 

Alors  il  n*y  a  que  la  fièvre  très  élevée,  du  type  pyohémique,  persistant 
pendant  des  semaines,  qui  trahit  l'existence  d'une  affection  grave.  Les 
urines  ne  renferment  pas  ordinairement  des  éléments  propres  à  révéler  une 
infection  suppurative  du  rein.  On  y  trouve  bien  quelques  leucocytes, 
quelques  hématies,  des  cylindres  peu  nombreux,  etc.,  mais  ces  éléments 
se  trouvent  aussi  bien  dans  l'urine  de  tout  malade  atteint  de  quelque 
maladie  fébrile.  A  l'appui  de  ce  que  je  viens  d'avancer,  voici  le  rein  d'une 
femme  qui  a  succombé  aux  suites  d'une  infection  puerpérale.  Le  rein  est 
criblé  d'abcès  de  la  grosseur  d'un  pois,  et  pourtant  l'examen  consciencieui 
de  la  malade  n'avait  révélé  aucune  affection  rénale. 

Or,  dans  deux  cas  de  ce  genre  observés  il  y  a  quelques  mois,  j'ai  obtenu 
la  conviction  que  j'avais  affaire  à  des  abcès  du  rein  par  un  symptôme  que 
je  n'ai  trouvé  décrit  nulle  part. 

Dans  ces  cas,  mon  attention  se  fixa  sur  l'abondance  des  urines  rendues 
en  vingt-quatre  heures. 

C'est  donc  la  polyurie  qui  me  révéla  l'état  pathologique  des  reins. 
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Dans  ie  premier  cas,  une  tumeur  rétro-péritonéale  située  au-dessous  du 
foie,  près  de  la  colonne  vertébrale,  attira  mon  attention  sur  le  rein  droit 
Cependant  la  tumeur  pourrait  être  causée  par  une  inflammation  des  voies 
lymphatiques  à  la  suite  d'une  infection  puerpérale. 

Je  ne  pouvais  me  décider  sur  la  nature  de  la  tumeur.  La  fièvre  s'élevait 
chaque  jour  jusqu'à  40<^;  elle  fut  accompagnée  de  frissons  et  de  vomisse- 
ments. L'état  général  commença  à  s'altérer.  La  quantité  d'urine  rendue  en 
vingt-quatre  heures  fut  de  1 300  à  1  500  centimètres  cubes.  Elle  s'éleva  enfin 
jusqu'à  2  500  centimètres  cubes.  Cette  polyurie  me  décida  à  l'intervention  : 

Je  trouvai  le  rein  droit  criblé  d'abcès;  je  l'enlevai.  La  fièvre  descendit 
immédiatement  après  l'opération.  La  malade  a  guéri. 

Dans  le  second  cas,  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  rénale  appréciable.  La 
fièvre  très  élevée  persistait  déjà  depuis  six  semaines,  lorsque  mon  attention 
fut  attirée  sur  la  polyurie  plus  élevée  encore  que  dans  le  premier  cas.  La 
néphroLomie  à  droite  dévoila  l'existence  d'un  grand  nombre  de  petits  foyers 
purulents  dans  la  substance  rénale.  La  malade  a  guéri  complètement. 

Cette  polyurie  que  je  crois  avoir  découvert,  dans  les  cas  d'infection  aiguë 
des  reins,  n'est  pas  la  même  que  celle  qui  est  produite  par  la,  pyéloné- 
phrite  chronique. 

Elle  est  moins  élevée  et  souvent  elle  ne  sera  que  relative,  car  les  malades 
atteints  d'une  fièvre  très  élevée,  souvent  accompagnée  de  vomissements,  ne 
rendraient  qu'une  quantité  d'urine  très  légère  si  leurs  reins  étaient  sains. 

Une  quantité  de  1  200  centimètres  cubes,  même  de  1 000  centimètres  cubes, 
dans  ces  circonstances,  nous  donne  le  droit  de  parler  de  polyurie. 

Qu'on  cherche  celte  polyurie  relative  chez  tous  les  malades,  atteints 
d'une  fièvre  élevée,  persistant  longtemps  lorsque  le  diagnostic  parait  obscur. 
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M.  DujON  (Moulins).  —Quatre  opérations  sur  le  rein. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  depuis  dix-huit  mois  2  néphrectomies  lom- 
baires pour  anurie. 

La  première  néphrectomie  fut  faite  pour  une  hydronëpkrose  droite  chez 
une  femme  de  vingt-huit  ans.  Cette  femme  se  plaignait  de  temps  à  autre 
de  pesanteur  dans  le  côté  droit  depuis  quatre  ans. 

En  avril  1903,  elle  sentit  une  grosseur  dans  son  ventre,  et  entra  à  l'hôpital 
de  Moulins  au  mois  d'août  suivant.  La  séparation  des  urines  indique 
l'absence  d'urine  à  droite.  Le  rein  gauche  fournit  à  lui  seul  plus  d'un  litre 
d'urine  normale. 

Néphrectomie  transpéritonéale.  Ponction.  Évacuation  de  380  centimètres 
cubes  d'un  liquide  clair.  L'orifice  de  l'uretère  est  imperméable.  La  malade 
émet  un  demi-litre  d'urine  le  premier  jour  et  à  partir  du  troisième  jour  elle 
urine  un  litre  et  plus.  Elle  quitte  l'hôpital  le  vingt  et  unième  jour,  guérie. 
L*examen  de  la  pièce  montre  la  destruction  d'une  grande  partie  du  paren- 
chyme rénal,  l'imperméabilité  absolue  de  l'uretère. 

La  deuxième  néphrectomie  fut  faite  sur  une  malade  de  trente-quatre  ans. 
Néphrectomie  transpéritonéale  gauche  pour  cancer  du  rein.  Cette  malade 
opérée  en  décembre  1903,  soutirait  depuis  déjà  plus  de  six  mois  et  ce  n'est 
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que  devant  la  persistance  des  douleurs  qu'elle  se  décida  à  rintenreDlion. 
La  néphrectomie  est  assez  pénible,  tout  le  rein  étant  fortement  adliérent 
Le  pôle  supérieur  seul  présente  un  noyau  néoplasique  de  la  grosseur  dan 
œuf  de  poule,  sans  communication  avec  le  bassinet.  La  malade  guérit  sans 
encombre,  mais  la  guérison  ne  fut  que  temporaire,  et  la  malade  mourut 
au  bout  de  sept  mois,  de  récidive  splénique. 

Jp  fis  le  31  mai  1904  une  néphrectomie  lombaire  chez  un  homme  de 
soixante-quatre  ans,  ataxique  depuis  quinze  ans.  Ce  malade  fut  pris 
d'anurie  le  25  mai,  avec  vomissements  et  douleurs  dans  le  côté  droit. 
Vomissements  le  lendemain  toute  la  journée.  A  l'hôpital  de  Moulins  od  lui 
fait  deux  litres  de  sérum  artificiel  le  lundi,  sans  obtenir  d'urine.  La  sonde 
introduite  dans  la  vessie  ne  ramène  que  quelques  gouttes  de  sang  noir  et 
poisseux.  L'état  général  est  très  bon.  La  néphrotomie  est  pratiquée  six 
jours  après  le  début  des  accidents.  Elle  est  faite  à  droite,  le  malade  ayant 
souffert  à  droite  au  début  de  Tanurie,  et  s'étant  plaint  depuis  un  an  de 
pesanteur  dans  ce  côté,  sans  avoir  jamais  eu  cependant  de  coliques 
néphrétiques. 

Après  incision  du  rein,  on  ne  sent  pas  de  calcul  dans  le  bassinet. 

En  .sondant  le  malade,  on  recueille  deux  cuillerées  à  soupe  d'urine  claire. 
Le  troisième  jour,  pas  d'urine,  un  peu  de  sang  noir  dans  la  vessie. 

Lequatrièmejouretlecinquièmejour,  pas  d'urine,  puis  brusquement  coma. 

Le  sixième  jour  au  matin,  amélioration,  et  le  soir  il  émet  spontanément 
300  grammes  d'urine  trouble. 

Le  septième  jour  il  émet  un  litre  d'urine  trouble  toujours.  La  guérison 
s'affirme.  Le  treizième  jour,  l'urine  redevient  claire. 

La  fistule  lombaire  se  ferme  au  milieu  d'août.  Jamais  le  malade  n'a 
émis  de  calcul,  ni  par  les  lombes,  ni  par  la  vessie,  et  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  l'anurie  ne  doit  pas  être  mise  uniquement  sur  le  compte  de 
rata.vie. 

Ma  seconde  néphrolomie  a  été  faite  le  24  juin  1904  sur  un  malade  de  plus 
de  soixante  ans,  nettement  calculeux,  et  qui  avait  déjà  subi  la  néphrectomie 
lombaire  droite  pour  calculs. 

Opéré  au  bout  de  deux  jours  d'anurie,  il  guérit  assez  vite,  émettant  de 
l'urine  par  la  vessie,  dès  le  lendemain  de  l'opération.  Pendant  une  semaine 
il  eut  des  mictions  spontanées  avec  alternatives  d'anurie,  puis  il  émit  par 
la  région  lombaire  un  petit  calcul  et  à  partir  de  ce  moment,  le  cours  de 
l'urine  redevint  absolument  normal  et  la  fistule  lombaire  se  tarissait  au 
bout  d'un  mois  et  demi. 

M.  FouRNiER.  —  Cystotomie  d'urgence  et  prostatectomie  chez  un  prosta- 
tique calculeux. 

J'ai  pratiqué,  chez  un  prostatique  de  soixante-seize  ans,  une  cysto- 
tomie qui  m'a  permis  d'enlever  80  calculs  vésicaux.  Dix  jours  plus  tard^  je 
fis  la  prostatectomie  et  je  constatai  que  l'urètre  était  bourré  de  calculs 
dans  sa  portion  prostatique;  grâce  au  cathétérisme  rétrograde,  je  pas 
rétablir  la  perméabilité  du  canal. 
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Je  crois  qu'il  est  bon  de  pratiquer  d'abord  la  cystostomie,  chez  les  pros- 
tatiques rétentionnistes,  pour  leur  permettre  de  mieux  supporter  ensuite 
la  prostatectomie.  Dans  les  cas,  comme  celui  que  je  viens  de  rapporter,  où 
Turètre  prostatique  renferme  des  calculs  adhérents,  très  difficiles  à  extraire 
ou  à  refouler,  la  cystostomie  et  la  prostatectomie  sont  deux  opérations 
nécessaires. 

M.  Lavadx  (Paris).  —  Traitement  des  fistules  urétro-rectales, 
L*auteur  n'envisage  que  le  traitement  de  la  deuxième  classe  des  fistules 
urétro-rectales,  celles  qui  suppurent  encore  quand  on  est  appelé  à  les 
traiter.  Il  soutient  que  Tindication  capitale,  c'est  la  désinfection  des  trajets 
fistuleux  à  l'aide  de  solutions  antiseptiques,  non  caustiques,  injectées  dans 
les  voies  urinaires  inférieures  sans  sonde.  Après  avoir  rappelé  un  fait  cité 
dans  sa  thèse,  il  rapporte  une  seconde  observation,  celle  d'un  diabétique 
atteint  de  fistule  urétro-rectale  guérie  ainsi  à  l'aide  des  seuls  moyens  que 
fournit  la  petite  chirurgie  des  voies  urinaires. 


M.  G.  RiCHELOT  (Paris).  —  Des  indications  actuelles  de  V hystéreciomie  vagi- 
nale. 

L'auteur  établit  un  parallèle  entre  l'hystérectomie  abdominale  et  l'hysté- 
rectomie  vaginale.  Il  examine  ces  deux  interventions  dans  les  cas  de 
fibromes  et  de  cancers  utérins  et  de  suppurations  pelviennes.  La  laparotomie 
vaut  autant  pour  les  fibromes  de  moyen  volume;  elle  vaut  mieux  pour  les 
très  grosses  tumeurs.  Si  l'utérus  fibromateux  est  petit,  mobile,  scléreux, 
douloureux,  saignant,  si  la  paroi  abdominale  est  épaisse,  il  conseille 
l'hystérectomie  vaginale. 

Pour  les  cancers,  on  s'est  fait  nombre  d'illusions  par  la  méthode  abdo- 
minale. Les  chiffres  sont  là,  qui  disent  brutalement  qu'en  dépit  des  prélè- 
vements de  ganglions  ou  de  tissu  conjonctif,  la  récidive  s'est  montrée  aussi 
vite  et  aussi  souvent  qu'après  l'hystérectomie  vaginale. 

<  Pour  mon  compte,  dit-il,  j*ai  présents  à  l'esprit  les  cas  relativement 
nombreux —  18  à  20  p.  100  —  dans  lesquels  j'ai  vraiment  rendu  service 
à  mes  malades  en  les  opérant  par  la  voie  basse,  les  survies  de  trois,  quatre 
et  cinq  ans,  les  femmes  revues  ou  pçrdues  de  vue  sans  récidive  après 
quatre,  cinq,  six,  huit,  dix  et  douze  ans;  et,  comme  je  n'ai  pas  l'idée  de 
demander  plus  aux  opérations  contre  le  cancer,  comme  je  ne  vois  rien  de 
mieux  dans  la  pratique  des  chirurgiens  qui  font  autrement,  je  garde  l'hys- 
térectomie vaginale  comme  méthode  de  choix  dans  le  traitement  du  cancer 
utérin.  > 

S'il  s'agit  de  suppurations  pelviennes,  la  laparotomie  permet  de  mieux 
voir  et  de  n'enlever  que  le  strict  nécessaire;  mais  si  les  poches  purulentes 
salpingiennes  sont  très  sepliques,  il  vaut  mieux  faire  l'hystérectomie  vagi- 
nale. En  résumé,  j'opère  maintenant  par  la  voie  haute  :  presque  tous  les 
fibromes,  la  majorité  des  annexites  et  quelques  rares  cancers  avec  envahis- 
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sèment  discret.  Mais  j^ai  gardé  rhystérectomie  yaginale  comme  méthode 
£.  de  choix  dans  le  cancer  utérin,  et  comme  ressource  précieuse  dans  un  ce^ 

r  '  tain  nombre  d'annexites  bilatérales. 

h. 

r..v  • 

||„  M.  Faure  est  absolument  du  même  avis  que  H.  Richelot.  Il  emploie  la 

^  '  voie  haute  dans  les  cas  d*annexites  chroniques,  refroidies  en  quelque  sorte. 

Mais  s'il  s'agit  de  ces  annexites  qui  ne  refroidissent  pas  toujours  et  qoî 

restent  virulentes,  septiques,  il  donnera  la  préférence  à  rhystérectoiBie 

vaginale.  Il  en  est  de  même  dans  les  infections  puerpérales.  Dans  ces  eu, 

^  c'est  Tutérus  lui-même  qui  est  le  foyer  virulent.  La  voie  vaginale  est  seule 

indiquée  pour  son  ablation.  L'opération  sera  rendue,  facile  en  abaissant  le 
col  au  moyen  de  grosses  pinces  à  kystes. 

M.  Walther  emploie  la  voie  abdominale  pour  les  fibromes.  Dans  les  cas 
de  cancers  utérins,  il  a  eu  des  résultats  désastreux  aussi  bien  par  la  voie 
abdominale  que  par  la  voie  vaginale.  Les  récidives  se  sont  faites  à  bref 
délai.  Comme  M.  Faure,  il  préfère  Thystérectomie  vaginale  pour  les  infec- 
tions puerpérales;  mais  il  se  répare  complètement  de  lui  et  de  M.  Richelot 
dans  les  cas  de  salpingites  suppurées.  Depuis  1890,  c'est  toujours  par 
l'abdomen  quMl  les  enlève.  Il  imite  totalement  la  façon  de  faire  du  prof. 
Terrier.  Il  faut  se  donner  la  peine  de  bien  drainer  l'abdomen  et  de  protéger 
tout  d'abord  le  péritoine,  les  parois  pelviennes  et  l'intestin.  L'hystéreclomie 
abdominale  permet  de  tout  enlever,  et  de  ne  pas  oublier  des  portions  de 
poches  suppurées,  comme  dans  rhystérectomie  vaginale. 

M.  SoREL  (Dijon).  -—  Je  voudrais  indiquer  en  quelques  mots  quelle  est 
ma  pratique  basée  sur  une  e.Ypérience  déjà  assez  longue.  En  suivant  le 
plan  de  M.  Richelot,  je  pense  que  pour  les  fibromes,  la  voie  haute  est  indi- 
quée et  je  pratique  alors  rhystérectomie  abdominale  totale  dans  la  majorilé 
des  cas,  comme  je  l'indiquerai  dans  ma  communication;  je  ne  réserve 
rhystérectomie  vaginale  que  pour  les  métriles  scléreuses  hémorragiques 
graves,  à  utérus  petit  et  mobile. 

Pour  les  suppurations  pelvienneSy  je  suis  à  peu  près  d'accord  avec 
M.  Richelot;  dans  les  cas  aigus,  il  se  présente  des  circonstances  où  on  ne 
peut  attendre  le  refroidissement  des  salpingites  parce  qu'il  y  a  danger  de 
vie  pour  les  malades;  dans  ces  cas,  je  pratique  la  colpotomie  qui  permet 
d'évacuer  la  poche  de  pus,  de  drainer  le  petit  bassin  et  de  faire  tomber  la 
fièvre;  plus  tard,  je  fais  une  laparotomie.  Rarement  la  colpotomie  est 
insuffisante,  aussi  je  n'ai  pas  eu  à  faire  d'hystérectomie  vaginale  pour 
suppuration  pelvienne  ces  dernières  années.  Dans  les  suppurations  chro- 
niques, je  fais  toujours  la  laparotomie. 

Pour  le  cancer  de  l'utérus,  j'avoue  être  un  peu  désespéré;  la  mortaUté 
souvent  plus  grande  des  interventions  même  simples,  et  surtout  une  récidive 
presque  habituelle  entre  six  mois  et  deux  ans,,  m'avaient  fait  espérer  une 
plus  grande  survie  par  rhystérectomie  abdominale;  les  statistiques  que  j'&i 
rassemblées  *  et  qui  ont  été  publiées  dans  la  thèse  de  mon  élève  et  ami  de 
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BellœuT (Paris,  i900,  chez  Steinheil)  nous  avaient  laissé  l'espoir  d'une  amé- 
lioration dans  le  traitement  du  cancer  utérin.  Depuis  les  résultats  ne 
semblent  pas  avoir  répondu  à  notre  espoir.  Je  n*opère  que  des  cancers  au 
début,  bien  limités  à  Tutérus,  avec  organe  mobile  et  intégrité  des  culs-de- 
sac  vaginaux;  c'est  dire  que  j'opère  très  peu  de  cancers;  la  voie  haute  ne 
parait  pas  plus  avantageuse  dans  ces  cas  que  la  voie  basse. 

M.  Pozzi.  —  Au  point  de  vue  des  fibromes,  je  crois  que  pour  les  petites 
tumeurs  saignant  facilement,  mieux  vaut  toujours  prendre  la  voie  vaginale, 
excepté  chez  les  jeunes  femmes.  Chez  celles-ci  en  effet,  la  voie  abdominale 
permet  de  conserver  les  ovaires  et  les  trompes,  lorsque  Ténucléation  de  la 
tumeur  est  possible. 

Dans  le  cas  de  cancer,  si  la  néoplasie  a  atteint  le  voisinage  des  uretères, 
il  faut  opérer  par  Tabdomen.  Dans  un  nombre  restreint  de  cas,  la  lésion 
peut  se  montrer  limitée  au  col;  utiliser  alors  la  voie  vaginale  moins  dange- 
reuse que  la  voie  haute  au  point  de  vue  de  la  septicité.  S'il  y  a  envahisse, 
ment  vaginal,  se  borner  à  l'évidement  conoïde  du  col. 

Dans  les  suppurations  pelviennes,  j'ai  toujours  préconisé  la  voie  abdomi- 
nale. La  seule  restriction,  c'est  le  cas  d'affections  aiguës,  virulentes,  des 
annexes.  Se  borner  alors  à  une  colpotomie  d'attente  et  choisir  le  moment 
opportun  pour  faire  ensuite  l'ablation  des  annexes  par  la  voie  abdominale. 

En  somme,  je  ne  conserve  l'hystérectomie  vaginale  que  pour  les  cancers 
tout  à  fait  au  début. 

M.  R.  SoREL.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  et  hystérectomie  abdomi- 
nale subtotale. 

M.  Sorel  passe  en  revue  les  principales  indications  de  l'hystérectomie 
abdominale.  Tumeurs  de  l'utérus  :  dans  ces  cas,  l'hystérectomie  totale  a 
l'avantage  d'être  une  opération  complète;  si  le  fîbrome  est  accompagné  de 
métrite,  il  y  a  avantage  à  enlever  le  col,  car  les  classiques  nous  ont  appris 
que  pour  guérir  les  métrites,  il  faut  enlever  Te  col,  d'où  les  opérations  du  type 
de  Schrœder;  il  est  étrange  qu'on  guérisse  par  le  vagin  une  métrite  en 
n'enlevant  que  le  col,  et  qu'on  la  guérisse  aussi  bien  par  le  ventre  en  ne 
laissant  que  le  col.  Sans  parler  des  dégénérescences  secondaires  qu'a 
signalées  Richclot. 

Dans  le  cas  de  suppurations  pelviennes,  l'hystérectomie  totale  est  la 
meilleure  et  la  plus  simple  méthode  de  drainer  en  partie  déclive  le  petit 
bassin,  tout  en  le  fermant  complètement  du  côté  de  la  grande  cavité  abdo- 
minale. Je  n'ai  aucune  confiance  dans  les  drains  ou  les  mèches  qui  tra- 
versent le  ventre;  c'est  une  cause  plutôt  d'infection  de  la  grande  cavité 
qu'une  sécurité.  On  a  déjà  publié  des  observations  de  subtotale  ayant 
nécessité  soit  des  ablations  secondaires  du  col,  soit  des  colpotomies,  soit 
des  dilatations  du  col  pour  drainer  le  petit  bassin.  Il  me  parait  plus 
logique  d'enlever  d'emblée  ce  col.  La  crainte  de  l'hémorragie  me  parait 
exagérée  surtout  si  on  a  le  soin  de  désinsérer  le  vagin  contre  l'utérus  et  non 
de  couper  le  vagin  plus  bas;  cet  artifice  a  été  indiqué  aussi  par  Richelot  et 
je  ne  puis  que  le  confirmer. 
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Enfîn,  pour  remédier  à  rincoavénient  de  laisser  ud  col  malade  cl  peut-être 
infecté,  certains  partisans  de  la  subtotale  ont  indiqué  de  passer  le  thermo- 
cautère sur  la  muqueuse  pour  la  stériliser.  M.  Sorei  trouve  celle  pratique 
antiscientifique  :  i^  parce  que  les  lésions  sont  profondes;  2<>  parce  que  les 
microbes  siègent  dans  le  fond  des  culs-de-sac  et  ne  sont  guère  atteints; 
3^  parce  que  le  but  de  la  chirurgie  est  de  faire  des  réunions  par  section 
nette  et  non  d'ajouter  des  lésions  comme  des  escarres  si  faciles  à  s  m- 
f  ecter.  La  subtotale  est  indiquée  lorsqu'il  y  a  intérêt  à  aller  vite  et  que  les 
manœuvres  dans  le  petit  bassin  sont  rendues  difficiles,  entre  autres  chez  les 
femmes  très  grosses. 

M.  G.  BiCHELOT.  —  Sur  un  procédé  pour  guérir  Vanus  vaginal. 

J'ai  décrit,  il  y  a  quinze  ans,  un  procédé  pour  fermer  les  anus  contre 
nature  avec  éperon,  n'ayant  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
Connaissant  les  défauts,  les  dangers  même  de  l'entérotoroe  de  Dupuytren, 
j'avais  eu  l'idée  de  détruire,  par  une  section  franche,  extemporanée,  cet 
adossemenl  des  parois  intestinales  qui  s'interpose  entre  les  deux  bouts.  Je 
procédais  comme  il  suit  :  deux  pinces  de  Kocher  saisissent  réperon,  de 
telle  sorte  que  les  extrémités  de  leurs  mors  se  rejoignent  dans  la  profondeur 
et  qu'elles  circonscrivent  un  fragment  triangulaire  des  parois  adossées, 
triangle  dont  la  base  est  le  bord  libre  de  l'éperon  dans  toute  son  éteudoe 
transversale.  Ce  triangle  est  sectionné  verticalement  d'un  coup  de  ciseaux, 
les  deux  surfaces  de  section  suturées  à  la  soie  le  long  des  pinces,  et  celles- 
ci  retirées  avant  d'avoir  pu  mortifier  la  paroi.  L'infundibulum  ainsi  créé, 
on  n'a  plus  qu'à  suturer  la  plaie. 

J'ai  employé  ce  procédé  dans  un  cas  d*anus  vaginal,  consécutif  à  une 
hystérectomie.  Je  fis  d'abord,  pour  élargir  la  voie  d'accès,  une  iocision 
médiane  et  verticale  de  la  paroi  postérieure  du  vagin;  je  dédoublai  la 
cloison  recto-vaginale  à  droite  et  à  gauche,  en  mobilisant  les  deux  moitiés 
de  celte  paroi  jusqu'à  l'orifice  intestinal,  dont  je  décollai  ensuite  la  demi- 
circonférence  postérieure.  Après  avoir  reconnu  avec  mes  doigts  la  hauteur 
et  l'épaisseur  de  l'éperon,  et  m'être  assuré  qu'il  y  avait  adossemenl  simple 
sans  aucune  interposition,  je  sectionnai  l'éperon,  préalablement  circouscril 
par  deux  pinces  de  Kocher,  et  suturai  le  double  bord  cruenté  avec  une 
aiguille  à  petite  courbure  latérale.  Je  fermai  ensuite  Torifice  anormal  à 
l'aide  d'un  lambeau  vaginal.  Le  succès  n'a  pas  été  immédiat,  et  la  malade 
a  quitté  l'hôpital,  conservant  une  fistulette  insignifiante  qui  ne  Tincommo- 
dait  plus.  Depuis,  je  l'ai  perdue  de  vue. 

M.  Pozzi.  —  Je  me  demande  s'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  faire  en  deux 
temps  l'opération  que  M.  Richelot  vient  de  décrire,  en  laissant  à  demeure 
les  deux  pinces  de  Kocher  placées  de  chaque  côté  de  l'éperon  et  en  fermant 
l'anus  anormal  quelques  jours  après. 

M.  Cerne  (Rouen).  —  J'estime  que  l'application  des  pinces  aurait  po 
suffire,  sans  avoir  recours  aux  sutures. 
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M.  Le  Dentu  (Paris).  —  Je  vous  ai  communiqué,  il  y  a  quelques  années, 
un  cas  d*anus  vaginal  traité  avec  un  plein  succès  par  la  section  de  Téperon 
au  moyen  de  l'entérotome  de  Dupuytren.  Quant  aux  accideuts  que  Ton  a 
reprochés  à  ce  dernier  instrument,  ne  s'agit-il  pas  là  d'une  légende?  Je  me 
suis  beaucoup  servi  de  Tentérotome  dans  ces  dernières  années,  et  à  mon 
avis,  il  n'a  qu'un  inconvénient,  celui  d'être  douloureux  au  moment  de  son 
application  et  quelquefois  d'être  insuffisant;  mais  il  n'est  en  aucune  façon 
dangereux. 

M.  RiCHELOT.  —  En  procédant  comme  l'indique  M.  Cerné,  c'est-à-dire  en 
remplaçant  les  sutures  par  les  pinces  à  demeure,  on  retombe  dans  l'enté- 
rotomie  au  moyen  de  l'instrument  de  Dupuytren,  avec  les  inconvénients 
qu'on  lui  reproche. 

Si  je  faisais  l'opération  en  deux  temps,  je  n'en  continuerais  pas  moins  à 
suturer  les  surfaces  de  section  de  l'éperon,  quitte  à  attendre  quelques  jours 
pour  fermer  l'anus  anormal. 

Je  préfère  la  section  extemporanée  avec  sutures,  qui  dispense  de  la  pince 
à  demeure. 

M.  Pozzi.  —  Je  me  sers  non  de  l'entérotome  de  Dupuytren,  mais  des 
pinces  de  Kocher. 

M.  A.  Boursier  (Bordeaux).  —  Sur  un  cas  de  kyste  tubo-ovarien. 

Les  kystes  tubo-ovariens  décrits  par  Ad.  Richard  en  1853,  ont  été  très 
étudiés  en  France  et  à  l'étranger.  Cependant  la  thèse  de  Cabaniols  (1900) 
n'a  pu  en  trouver  que  36  observations.  Depuis  nous  n'en  avons  trouvé  dans 
la  littérature  que  6  cas,  ceux  de  Dubar,  Leclasser,  Schools,  Michaux,  Goelet 
et  Garcia  Arias.  Nous  en  apportons  un  nouveau. 

Observation.  —  Femme  trente-six  ans,  réglée  à  dix-neuf  ans,  mariée  peu 
après,  a  un  enfant  à  vingt  ans.  Après  l'accouchement,  signes  assez  nets  de 
métrite  et  de  salpingite  double.  Elle  vient  à  la  consultation  gynécologique 
en  novembre  1902.  On  trouve  à  l'examen  de  la  métrite,  de  la  salpingite 
droite,  et  dans  la  moitié  gauche  du  bassin,  une  tumeur  arrondie,  rénitente, 
mobile,  prise  pour  un  kyste  ovarique.  La  tumeur  augmentant  lentement,  la 
malade  se  décide  à  entrer  dans  le  service  de  clinique  gynécologique  (Hôpital 
du  Tondu)  au  début  de  Janvier  1904.  Elle  est  laparotomisée  le  8  janvier. 
Nous  enlevons  un  petit  kyste  ovarique  surmonté  d'une  trompe  dont  l'extré- 
mité externe  se  fusionne  avec  lui.  Du  liquide  s'écoule  par  la  section  de  la 
portion  utérine  de  la  trompe.  C'est  donc  un  kyste  tubo-ovarien.  Du  côté 
droit,  j'enlève  un  hydrosalpinx  avec  ovaire  scléro-kystique.  Les  suites  ont 
été  des  plus  simples.  La  malade  sort  guérie  le  31  janvier  1904. 

Anatomiquement,  ce  kyste  présente  les  caractères  macroscopiques  ordi- 
naires des  kystes  tubo-ovariens.  Poche  uniloculaire,  arrondie,  transparente, 
du  volume  d'une  grosse  orange.  Sa  partie  supérieure  est  parcourue  en  écharpe 
par  une  trompe  allongée,  amincie,  pleine  de  liquide  clair,  dont  le  pavillon 
n'existe  plus  et  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  paroi 
kystique. 

La  cavité  est  lisse  et  unie,  la  trompe  communique  avec  elle  par  un  orifice 
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ovalaire  plus  petit  qu^uoe  région  ampuUaire  normale,  et  d'où  partent  en 
rayonnant  des  franges,  allongées,  linéaires  s'amincissant  progressivement 
et  s'étendant  à  toute  la  zone  voisine  de  ToriBce. 

Hlstologiquement  :  1^  au  niveau  de  Forifice,  structure  normale  de  la 
trompe  :  muqueuse  avec  franges  multiples  et  longues,  couche  musculaire, 
paroi  externe  fibreuse;  2^  dans  toute  la  région  kystique  où  existent  les 
franges  on  retrouve  la  structure  tubaire;  muqueuse  avec  des  franges  à 
épithélium  cylindrique  ou  cubique,  couche  musculaire  à  faisceaux  lâches 
(qui  ne  peut  être  que  d'origine  tubaire),  couche  fibreuse  externe  à  faisceaux 
onduleux  et  riche  en  vaisseaux  ;  3<^  au  delà  des  franges,  structure  fibreuse 
ordinaire  des  kystes  ovariques  avec,  sur  une  partie  épaissie,  un  corps  jaune 
et  des  débris  de  couche  corticale  ovarienne. 

Cet  examen  démontre,  ainsi  que  Ta  valent  dit  Legueu  et  Caban  iols,  que  le 
kyste  tubo-ovarien  se  compose  d'une  portion  tubaire  et  d'une  partie  ovariqoe 
proprement  dite,  et,  en  outre,  que  la  portion  tubaire,  caractérisée  par  une 
couche  musculaire,  s'étale  à  toute  la  région  kystique  où  existent  les  franges; 
la  portion  ovarique  comprend  le  reste. 

Il  constitue  ainsi  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  pathogénique  dite 
théorie  pathologique.  Legueu  avait  admis  la  communication  possible  d*an 
kyste  ovarique  soit  avec  un  hydrosalpinx,  soit  avec  une  trompe  saine.  Le 
premier  cas  seul  nous  parait  sufflsammeot  démontré. 

Les  deux  tumeurs,  hydrosalpinx  et  kyste  ovarique,  se  rencontrent,  s'acco- 
lent, adhèrent  et  grâce  à  l'accroissement  croissant  des  liquides  et  de  leur 
tension,  la  cloison  qui  les  sépare  s'amincit,  se  perfore,  s'atrophie  ei  dispa- 
rait. Certaines  observations,  celles  de  Schramm,  Van  Oit,  Doran,  et  mat 
personnelle,  montrent  les  diverses  étapes  de  ce  travail  pathologique. 

De  plus,  la  pièce  décrite  plus  haut  montre  que  la  pénétration  des  franges 
dans  le  kyste  ovarique,  admise  par  quelques  auteurs,  n'est  qu'une  apparence. 
Les  franges  sont  étalées  seulement  dans  la  partie  du  kyste  qui  appartient  à 
la  trompe. 

M.  Lejars  (Paris).  Grossesses  tubaires  récidivantes.  —  Chez  une  jeune  femme 
qui  avait  été  opérée,  il  y  a  six  ans,  pour  une  grossesse  tubaire  droite  avec 
inondation  péritonéale,  j'ai  eu  à  intervenir,  au  mois  d'avril  dernier,  pour 
une  nouvelle  grossesse  extra-utérine  développée  du  côté  gauche. 

J'ai  observé,  en  1903,  deux  autres  faits  du  même  genre.  L'un  concerne 
une  femme  que  j'avais  déjà  opérée  il  y  a  quatre  ans  pour  une  grossesse 
tubaire  rompue.  Dans  l'autre  cas,  les  deux  accidents  se  sont  produits  dans 
la  même  année  ;  j'ai  opéré  la  malade  une  première  fois  au  mois  de  janvier, 
et  une  deuxième  fois  au  mois  de  mai. 

Ces  faits  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  penser;  d'après  les  sta- 
tistiques publiées,  parmi  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  que  l'on  opère, 
il  y  a  4  ou  5  p.  100  de  grossesses  tubaires  récidivantes.  Dans  ces  conditions, 
lorsqu'on  opère  une  grossesse  extra- utérine,  il  me  parait  nécessaire  de 
regarder  soigneusement  les  annexes  de  l'autre  côté  et  de  les  enlever  si  elles 
ne  sont  pas  absolument  saines  car,  au  point  de  vue  pathogénique,  il  faot 
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certainement  incriminer  une  malformation  de  la  trompe.  Cependant,  je 
dois  dire  que,  dans  mes  deux  dernières  observations,  j'avais  examiné  les 
annexes  du  côté  opposé  à  la  grossesse,  et  je  les  avais  respectées  parce 
qu'elles  m'avaient  paru  saines.  Varnier  avait  donc  raison  lorsqu'il  avait  dit 
que  toute  femme  ayant  eu  une  preihière  grossesse  tubo-ovarienne  avait 
deux  chances  sur  trois  pour  faire  une  grossesse  extra-utérine  du  côté 
opposé. 

M.  BÉDOUIN  a  opéré  en  1899  une  femme  ayant  une  grossesse  tubaire 
rompue.  La  trompe  opposée  n'avait  rien.  La  malade  guérit.  Appelé  en  1903 
pour  cette  même  femme  qui  présentait  tous  les  symptômes  d'une  inonda- 
tion péritonéale  consécutive  à  une  seconde  grossesse  extra-utérine,  il  arriva 
trop  tard,  et  la  mort  s'ensuivit. 

M.  BÉGOUIN.  —  De  r allure  clinique  maligne  de  certains  fibromes  de  V ovaire. 

Les  fibromes  de  l'ovaire  se  traduisent  ordinairement  par  une  symptoma- 
tologie  simple  et  bénigne  alors  même  qu'ils  sont  compliqués  d'ascite,  ce 
qui  est  moins  rare  qu'on  ne  le  croit.  La  symptomatologie  de  ces  tumeurs 
n'affecte  cependant  pas  une  allure  aussi  bénigne  :  il  existe  toujours  des 
faits  assez  nombreux  où^  à  un  moment  donné  de  leur  évolution,  ces 
fibromes  tout  en  restant  peu  volumineux  et  mobiles,  en  ne  présentant 
aucune  altération  de  leur  texture,  s'accompagnent  tout  à  coup  d'augmen- 
tation rapide  et  considérable  du  volume  du  ventre^  d'amaigrissement, 
d'anorexie,  de  perte  des  forces,  d'œdème  des  membres  inférieurs,  de  double 
épanchement  pleural,  en  un  mot,  du  tableau  clinique  de  la  cachexie  que 
l'on  est  accoutumé  à  observer  à  la  période  terminale  des  tumeurs  malignes. 

M.  Bégouin  rapporte  une  observation  de  ce  genre  et  ensuite  douze  autres 
semblables. 

Le  diagnostic  clinique  avec  le  sarcome  est  presque  impossible  dans  ce 
cas-là,  aussi  faut-il  toujours  opérer. 

M.  Pozzi.  —  Tout  ce  qu'a  dit  M.  Bégouin  peut  s'appliquer  aux  tumeurs 
papillaires  des  ovaires.  L'analogie  est  frappante.  Si  on  débarrasse  les 
malades  de  leur  tumeur,  c'est  une  véritable  résurrection.  La  cachexie  est 
due  à  l'inflammation  du  péritoine. 


SEembres 

M.  J.  Reverdin  (Genève).  —  Lymphagiome  kystique  de  Vaisselle. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  dans  Tenfancc,  avait  présenté  une  grosseur 
comme  une  noix  dans  l'aisselle  gauche. 

Après  une  chute  de  bicyclette,  elle  aperçut  dans  cette  même  aisselle  une 
tumeur  indolore,  mate  à  la  percussion,  mobile;  pas  de  rougeur,  pas  de 
thrill. 

.  Elle  est  constituée  par  une  poche  à  parois  minces,  adhérentes  de  toutes 
parts  à  l'aisselle  et  dans  le  fond  du  paquet  vasculo-nerveux. 

11  a  essayé  de  disséquer  cette  tumeur  et  n'y  est  pas  parvenu.  Au  cours  de 
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ces  manœuvres,  le  tissu  s'est  rompu.  Il  est  sorti  une  grande  quantité  de 
liquide. 
Examen  histologique  de  la  partie  restée.  Lymphangiome  kystique. 

M.  Mdrestin.  —  Palmure  cicatricielle  thoraco-hrachiale. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  opérée  par  lui.  Le  résultat  est  particulièrement 
beau.  Il  est  vrai  qu*il  s'agissait  d'un  cas  favorable,  le  bras  étant  relié  au 
thorax  par  une  cicatrice  assez  mince.  De  fait,  Morestin  de  tous  les  procédés 
choisit  le  plus  simple.  Il  sectionna  la  palmure  à  sa  base  du  côté  du  thorax 
par  deux  incisions  se  réunissent  en  Y,  libéra  complètement  la  cicatrice,  et 
réunit  les  tranches  de  section.  La  guérison  fut  obtenue  en  peu  de  jours. 

M.  MÉNARD  (Berck-sur-Mer).  —  Tuberculose  bénigne  des  grandes  articula- 
tions. 

On  ne  sait  pas  assez  que  la  tuberculose  articulaire,  dans  sa  forme  bénigne, 
peut  guérir  complètement  avec  conservation  des  mouvements  normaux, 
complets  ou  peut  s'en  faut. 

Nombre  de  genoux  et  de  hanches  affectés  de  tuberculose  lente  conser- 
vent l'intégrité  de  leur  forme  pendant  six,  douze,  vingt-quatre  mois,  malgré 
l'absence  de  tout  traitement.  Au  bout  de  ce  long  délai,  le  traumatisme  de 
la  marche  finit  par  occasionner  une  poussée  inflammatoire  et  la  destruc- 
tion irrémédiable  des  surfaces  articulaires. 

Traités  dès  les  premiers  symptômes,  les  mêmes  jointures  malades  peu- 
vent en  rester  aux  altérations  légères  du  début. 

Mais  pour  cela  il  faut  que  le  traitement  rigoureux  par  le  repos  soit 
maintenu  deux  ans  au  moins.  Puis  succèdent  une  ou  deux  années  de  demi- 
repos  et  une  reprise  lente  des  fonctions. 

A  ce  prix  s'obtiennent  des  guérison  s  satisfaisantes. 

Les  traitements  modificateurs  de  la  cavité  articulaire  font  disparaître  des 
incidents  comme  Thydarthrose  du  genou.  Les  injections  peuvent  modlGer 
un  épaississement  fongueux  de  la  synoviale. 

Nous  ne  disposons  d'aucun  traitement  spéciHque  qui  assure  en  douze  oa 
dix  mois  une  guérison  durable,  même  dans  les  cas  les  plus  légers. 

Des  soins  prolonges,  très  simples,  puisque  le  repos  en  constitue,  avec  les 
mesures  hygiéniques ,  l'unique  base,  sont  indispensables  pour  donner 
quelque  sécurité  aux  résultats  obtenus. 

MM.  Froelich  et  Weiss  (Nancy).  —  Contribution  à  la  pathogénie  du  genu 
valgum  des  adolescents  et  de  quelques  autres  lésions  dites  des  adolescents.  Les 
auteurs  rapportent  en  détail  4  observations  de  genu  valgum.  Dans  des  frag- 
ments du  fémur  enlevés  pendant  l'ostéotomie  sus-condylienne,  ils  trouvèrent 
chez  ces  pialades  des  micro-organismes  que  l'analyse  bactériologique  montra 
être  des  staphylocoques  blancs.  Weiss  et  Frœlich  concluent  de  ce  fait  et  de 
l'évolution  particulière  du  genu  valgum  des  adolescents,  bien  différente  de 
la  déviation  rachitique  du  même  nom  chez  l'enfant,  que  certains  genu 
valgum  des  adolescents  sont  dus  à  des  infections  staphylococciques  atté- 
nuées. 
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Des  déviations  osseuses  analogues  se  sont  produites  à  la  suite  d'ostéo- 
myélites suppurées  typiques.  Ombredane,  Vallas,  Nové-Josserand,  Yulpius 
en  ont  cité  des  exemples. 

Il  n  y  a  donc  rien  d*é tonnant  à  ce  que  la  même  affection  atténuée  puisse 
leur  donner  naissance.  Cette  opinion  basée  sur  des  constatations  bactério- 
logiques et  cliniques  est  plus  plausible  que  celle  qui  attribue  le  genu 
valgum  au  rachitisme  tardif;  Texistence  de  ce  dernier  est  loin  d'être  prouvée. 

Frœlich  et  Weiss  poursuivent  depuis  cinq  ans  leurs  recherches  sur  la 
nature  des  afl'ections  dites  des  adolescents.  Dans  trois  cas  de  coxa  vara 
essentiel,  dans  trois  cas  de  tarsalgie,  dans  un  cas  d*hallux  valgus,  dans 
un  cas  d'ongle  incarné,  dans  un  cas  d'exostoses  ostéogéniques  multiples,  ils 
ont  trouvé  dans  le  col  fémoral,  dans  le  scaphoîde,  dans  la  tête  du  premier 
métatarsien,  dans  la  phalange  unguéale,  des  staphylocoques  blancs. 

De  tous  ces  faits  ils  concluent  également  que  certains  cas  au  moins  de 
ces  affections  osseuses  de  croissance  sont  de  nature  infectieuse,  infection 
atténuée,  due  aux  staphylocoques  blancs. 

Ils  attribuent  à  la  même  cause  les  douleurs  dites  de  croissance,  si  fré- 
quentes dans  les  genoux,  chez  les  adolescents  qui  grandissent  vite. 

M.  MouLONGUET.  —  Résultats  de  Vostéotomie  des  os  de  la  jambe  et  des 
fémurs  dans  le  genu  valgum  rachitique. 

Il  est  remarquable  de  voir  combien  les  ostéotomies  multiples  du  sque- 
lette des  membres  inférieurs,  opérations  simples  et  bénignes,  corrigent  les 
difformités  provoquées  par  le  rachitisme  et  rendent  des  services  tant  au 
point  de  vue  statique  que  fonctionneL 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  était  difforme  et  impotente  par  genu  valgum 
tellement  accentué  que,  les  genoux  étant  rapprochés,  les  talons  étaient 
écartés  de  35  centimètres  et  que  les  tibias,  outre  leur  courbure  latérale, 
avaient  subi  un  mouvement  de  rotation  tel  que  leur  face  interne  était  anté- 
rieure et  que  le  pied  droit  était  en  équerre. 

L'ostéotomie  cunéiforme  des  tibias  avec  section  des  péronés  et  ostéo- 
tomie transversale  du  fémur  droit  a  donné  à  cette  jeune  fille  une  statique 
convenable  et  lui  a  rendu  la  marche  facile  et  solide. 

Gh.  Willems.  —  Étiologie  et  prophylaxie  de  la  claudication  après  la 
coxalgie. 

Quand  on  examine  un  certain  nombre  de  coxalgiques  guéris,  on  remarque 
que  les  uns  boitent  peu  ou  pas,  avec  un  raccourcissement  quelquefois 
considérable,  alors  que  d'autres,  dont  le  raccourcissement*  est  minime, 
boitent  fortement. 

Par  l'étude  soigneuse  d'un  grand  nombre  de  cas,  je  suis  arrivé  aux 
constatations  suivantes  : 

1«  Chaque  fois  que  la  coxalgie,  ouverte  ou  non,  guérit  par  ankylose, 
sans  attitudes  vicieuses,  la  claudication  est  faible  ou  nulle,  même  quand 
le  raccourcissement  est  considérable,  à  condition  que  ce  dernier  soit  com- 
pensé par  la  scoliose. 

2^  Chaque  fois,  au  contraire,  que  l'ankylose  se  fait  en  attitudes  plus  ou 
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moins  vicieuses,  la  claudication  est  relativement  forte,  même  quand  le 
raccourcissement  est  minime. 

3°  La  rotation  externe  est,  de  toutes  les  attitudes  vicieuses,  celle  qui 
détermine  le  plus  fréquemment  et  le  plus  fatalement  la  claudication. 

Il  résulte  de  ces  faits  quelques  indications  utiles  pour  le  traitement. 

Puisque  le  raccourcissement  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  dans  Tétio- 
logie  de  la  claudication,  il  est  inutile  de  lutter  obstinément  contre  lui, 
d*autant  plus  qu'il  est  souvent  rendu  inévitable  par  la  destruction  de  la 
tète  fémorale  et  Tulcération  de  la  cavité  cotyloîde. 

Il  faut  bien  plutôt  s'attacher  à  combattre  les  attitudes  vicieuses,  qui, 
elles,  peuvent  toujours  être  évitées.  C'est  surtout  à  la  rotation  externe  qa*il 
faut  s'opposer,  et  l'on  y  arrive  très  simplement.  Il  faut  d'autre  part  favo- 
riser rétablissement  de  la  scoliose  compensatrice. 

Le  malade  soigné  d'après  ces  principes,  ne  boitera  guère.  Il  devra  lui 
être  défendu  de  porter  le  soulier  surélevé  classique. 

M.  Calot.  —  Le  traitement  de  la  Itucation  congénitale  de  la  îtanche  avec  un 
seul  appareil  en  trois  à  quatre  mois. 

M.  Calot  présente  au  Congrès  10  enfants  guéris  de  luxation  congénitale 
de  la  hanche  soit  simple,  soit  double. 
Ces  enfantsvue  laissent  rien  à  désirer  au  point  de  vue  de  la  marche. 
M.  Calot  a  tenu  à  montrer  surtout  des  enfants  en  très  bas  âge,  de  deux 
et  trois  ans,  pour  prouver  qu'on  peut  très  bien  arriver  à  la  guérison  chez 
les  tout  petits,  contrairement  à  Topinion  généralement  adoptée. 

Si  la  contention  demande  chez  eux  une  plus  grande  attention  peut-être, 
en  retour,  la  réduction  est  d'un  facilité  extrême,  ne  nécessitant  pas  Tanes- 
thésie,  et  le  traitement  est  donc  d'une  bénignité  assurée,  et  les  guénsons 
anatomiques  et  fonctionnelles  sont  généralement  plus  complètes  et  plus 
belles,  si  Ton  est  intervenu  avant  les  déformations  osseuses  graves  que 
l'âge  amène. 

Pourquoi,  comme  dans  les  autres  affections  orthopédiques  congénitales, 
ne  pas  débarrasser  sans  retard  tous  ces  enfants  de  leur  désolante  infirmité? 
Plusieurs  de  ces  enfants  ont  été  guéris  dans  l'espace  de  trois  à  quatre 
mois  avec  un  seul  appareil. 

M.  Redard  (Paris).  —  Je  recommande  depuis  longtemps  de  traiter  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  h  un  âge  peu  avancé,  dès  que  la  diffor- 
mité est  reconnue. 

J'ai  opéré  ^ec  succès  de  très  jeunes  enfants,  dans  quelques  cas  sans  aoes- 
thésie  chloroformique.  Les  meilleurs  résultats  s'obtiennent  surtout  chez  les 
enfants  de  deux  à  six  ans  ;  après  dix  ans,  les  résultats  sont  plus  incertains. 
Je  crois  qu'il  est  dangereux  de  conseiller  pour  tous  les  cas  l'immobilisa- 
tion dans  un  seul  appareil  contentif  pendant  trois  à  quatre  mois.  Il  n'y  a 
pas  de  règles  pour  l'immobilisation.  Il  est  légitime,  cependant,  afin  d'enter 
la  raideur  articulaire  et  de  l'atrophie,  d'essayer  de  diminuer  la  dorée  de 
l'immobilisation,  en  se  basant  sur  le  degré  de  stabilité  de  la  rédotion,  sor 
l'âge  des  opérés. 
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Dans  les  transpositions,  chez  les  enfants  âgés,  dans  les  luxations  bilaté- 
rales, on  évite  les  raideurs  articulaires  en  n*im  mobilisant  que  pendant  une 
seule  période  de  deux  à  trois  mois,  si  la  tête  est  bien  maintenue. 

M.  NovÉ-JossERAND  (Lyon).  —  L^auteur  rappelle  que  depuis  plus  de  trois 
ans  il  a  montré,  par  ses  statistiques,  la  nécessité  d'opérer  avant  Tâge  de 
cinq  ans,  à  cause  de  la  raideur  qui  existe  presque  constamment  à  un  degré 
variable  chez  les  enfants  opérés  plus  tard.  L'âge  le  plus  favorable  est  deux 
ans  ou  deux  ans  et  demi. 

Quant  à  la  durée  de  Timmobilisation,  il  est  probable  qu'u  ne  contention 
prolongée  peut  éviter  certaines  reluxations,  et  comme  elle  n'a  pas  d'incon- 
vénient chez  les  enfants  jeunes,  il  vaut  mieux  la  prolonger  pendant  sept  ou 
huit  mois.  Après  cinq  ans,  par  crainte  de  la  raideur,  on  peut  réduire 
l'immobilisation  à  quatre  ou  cinq  mois. 

M.  Mencière.  —  Je  suis  d'avis,  avec  MM.  Calot,  Redard  et  Nové- Josserand, 
qu'il  y  a  intérêt  à  opérer  le  plus  tôt  possible  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  C'est  ainsi  que  dans  ma  communication  de  ce  jour,  vous  trouverez 
UBe  observation  chez  une  enfant  de  vingt  et  un  mois. 

Les  cas  présentés  par  M.  Calot  sont  très  intéressants;  mais  j*aurais  voulu 
voir  M.  Calot  venir  nous  dire  :  j'ai  obtenu  chez  certains  malades  de  bons 
résultats  avec  un  seul  appareil,  et  ne  pas  venir  nous  poser  comme  règle 
générale  des  cas  exceptionnels. 

Si  les  chirurgiens  avaient  l'idée,  à  la  suite  de  cette  communication,  de 
mener  à  bien,  en  règle  générale,  le  traitement  de  la  luxation  congénitale, 
grâce  à  un  seul  appareil,  je  puis  leur  prédire  bien  des  mécomptes. 

M*  Mencière.  —  Technique  de  mon  levier  pour  faciliter  la  réduction  non 
sanglanie  et  extemporanée  de  la  luxation  corCgénitale  de  la  hanche. 

De  nombreuses  gravures  font  saisir  la  manœuvre  de  ce  levier  et  les 
différents  temps  de  son  application.  L'auteur  insiste  sur  la  mise  en  flexion 
du  membre  avant  l'application  du  levier.  Il  insiste  sur  l'importance  de  ce 
fait,  qui,  rapprochant  les  points  d'insertion  des  muscles  rétractés,  permet  au 
levier  de  localiser  toute  la  force  déployée  sur  un  seul  obstacle,  la  capsule 
qui,  tendue  comme  un  voile  au-d9vant  du  cotyle,  empêche  la  réductio 

L'auteur  cite  des  observations  chez  des  malades  de  six,  huit,  neuf,  dix, 
treize,  quatorze  ans. 

Chez  quelques-uns,  la  réduction  manuelle  avait  été  inutilement  essayée  et 
serait  demeurée  impossible  sans  le  levier. 

L'auteur  termine  en  faisant  remarquer,  qu'entre  son  procédé  et  celui  de 
Lorenz,  il  y  a  plus  de  différence  qu'entre  celui  'de  Lorenz  et  celui  de  Paci. 

Il  propose  pour  ce  procédé  le  nom  de  réduction  mécanique  et  extemporanée 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Enfin,  il  insiste  sur  un  point  capital,  à  savoir  que,  mathématiquement, 
toutes  les  forces  employées  ne  passent  jamais  par  la  diaphyse  du  fémur, 
mais  bien  par  le  levier  mécanique  lui-même.  Dans  ces  conditions,   toute 
crainte  de  fracture  se  trouve  éc  artée. 
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M.  Redard  trouve  ce  levier  intéressant;  mais  il  ne  croit  pas  utile  de  s*en 
servir  ;  c'est  une  complication  inutile.  En  agissant  avec  les  mains,  on  peut 
arriver  à  réduire  presque  toutes  les  luxations.  Personnellement,  il  a  eu 
^^:  rarement  des  insuccès. 

M.  Menciere.  —  M.  Redard  vient  nous  dire  qu'il  réduit  des  luxations 
)f^  '  congénitales  sans  avoir  eu  besoin  de  mon  levier. 

Mais  je  suis  absolument  de  son  avis,  nous  avons  tous,  j'ai  aussi  réduit 
des  luxations  congénitales  sans  levier. 

Mais  je  viens  lui  dire  ceci  :  quand  vous  avez  de  la  difficulté  à  rédaire 
une  luxation  congénitale  chez  un  enfant  âgé  par  exemple,  le  levier  vous 
facilitera  la  t&che.  Quand  vous  trouverez  une  luxation  irréductible,  le  levier 
la  rendra  souvent  réductible.  Je  vous  apporte  des  observations  chez  des 
malades  de  six,  huit,  neuf,  treize,  quatorze  ans.  Vous  trouverez  des  observa- 
tions où  des  chirurgiens  très  autorisés  en  la  matière  se  sont  abstenus,  trouvant 
la  luxation  trop  haute  chez  une  malade  trop  âgée.  La  manœuvre  du  levier 
a  réduit  le  cas.  Ce  n'est  d'ailleurs  un  secret  pour  personne  que  si  je  vous 
donne  un  levier  qui  agisse  sans  danger  et  exécute  ce  qu'exécute  votre  main, 
vous  aurez  avec  ce  moyen  mécanique  plus  de  force  et  de  facilité  pour 
agir. 

M.  DuJON.  —  Inversion  congénitale  double  de  la  voûte  plantaire. 

Je  présente  au  Congrès  la  photographie  et  la  radiographie  d'une  déforma- 
p.  lion  congénitale  assez  curieuse  que  je  n'ai  vue  signalée  nulle  pari.  Ils'agil 

d'une  inversion  congénitale  double  de  la  voûte  plantaire  observée  chez  nn 
enfant  d'un  an,  Â...  D...  de  Tronget. 

Il  n'existe  aucune  difformité  dans  la  famille.  Les  parents  sont  bien 
portants  et  ont  4  autres  enfants  normalement  développés. 

Pour  interpréter  la  radiographie,  reportons-nous  à  l'embryologie  :  ossifi- 
cation du  cuboïde  à  la  naissance  de  l'astragale  à  deux  mois,  du  calcanéum  à 
six  mois,  du  troisième  cunéiforme  à  douze  mois,  et  des  autres  os  du  tarse 
beaucoup  plus  tard.  Nous  voyons  donc  entre  le  tarse  postérieur  et  le 
métatarse  un  gros  point  osseux,  le  cuboïde,  et  un  petit,  le  3^  cunéiforme. 
L'inversion  de  la  voûte  plantaire  est  produite  par  une  luxation  en  bas  da 
tarse  antérieur.  Le  calcanéum  est  entrain'è  par  son  attache  au  cuboïde  et  se 
trouve  obliquement  descendant  au  lieu  d'être  obliquement  ascendant  comme 
sur  les  radiographiés  normales.  L'enfant  est,  quant  au  reste,  bien  développé. 
Il  a  commencé  à  marcher  vers  quatorze  mois,  et  continua  à  marcher 
presque  aussi  bien  que  les  autres  enfants. 

H  est  actuellement  âgé  de  deux  ans  et  demi.  Le  port  d'une  semelle  dure^ 
fortement  cambrée,  a  été  à  peu  près  inutile.  Quand  l'ossification  da  pied 
sera  complète,  si  la  marche  est  pénible,  peut-être  alors  sera-t-il  indiqué  de 
faire  une  ostéotomie. 

PréocBtatioB  dtnstmoieBts. 

M.  Gautier  présente  des  fils  d'argent  tressés  pour  sutures  perdues  et  unt 
canule  en  argent  pour  méat  sus-pubien. 
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M.  Brunswig  le  Bihan  montre  des  couteaux  à  amputation  et  à  résection 
avec   manches  très  lourds. 

M.  Lambotte  (Anvers)  décrit  le  mécanisme  et  explique  comment  fonc- 
tionnent ses  pinces  pour  forcipressures  métalliques  perdues  des  petits  vaisseaux, 

M.  MONPROFiT  fait  voir  une  table  d^opération  de  son  invention  et  un  pelvi- 
support  à  plateau  démontable  à  coulisse,  copié  sur  un  modèle  récemment 
vu  à  Londres. 

M.  A.  Reverdin  présente  un  bassin  arrondi  en  cuivre  au  centi^  duquel  est 
fixé  un  pelvi'Support,  garni  d'un  pneu  de  caoutchouc,  permettant  tout  à  la 
fois  les  pansements  et  les  lavages  dans  le  lit  même  des  malades. 

M.  Delangre  décrit  et  montre  toute  son  instrumentation  relative  à  Vin- 
elusion  prothétique  de  la  paraffine.  Il  présente  aussi  des  pinces  destinées  à 
assurer  Vhémostase  dans  certaines  opérations  de  la  face. 

EnQn,  M.  Gourdet  fait  passer  sous  les  yeux  tout  un  arsenal  chirurgical 
(pinces,  laveurs,  pulvérisateurs,  aspirateurs,  etc.)  dont  le  maniement  est 
simple  et  la  fabrication  ingénieuse. 

l^'  Une  filière  simpliûée,  formée  de  trois  pentes  angulaires  graduées,  dans 
lesquelles  Tinstrument  présenté  s'arrête  juste  en  face  du  numéro  qui  cor- 
respond à  son  diamètre.  Elle  a  Tavantc^^e  sur  les  autres  de  permettre  de 
calibrer  les  instruments  non  cylindriques;  on  prend  les  diamètres,  les  addi- 
tionne, et  divise  par  deux  ;  le  résultat  est  le  numéro  cherché. 

2®  Un  désenclaveur  très  simple  pour  la  prostatectomie,  dont  la  forme  en 
dégage  complètement  le  champ  opératoire.  Deux  cannelures  latérales  per- 
mettent à  la  fin  de  Topération  de  le  remplacer  par  un  conducteur,  puis 
une  sonde  à  bout  coupé,  sans  laisser  égarer  dans  la  plaie  Torifice  vésical. 

Ces  deux  instruments  sont  construits  par  M.  Gentile. 

3<*  Une  sonde  intra-utérine  à  courbure  en  S,  très  facile  à  introduire,  don- 
nant un  grand  écartement  pour  le  retour  du  liquide,  d*un  démontage  et 
d'une  asepsie  très  faciles,  construite  par  la  maison  Mathieu. 

4^  Une  importante  série  de  valves  et  d^écarteurs  se  montant  très  simple- 
ment à  Taide  d'un  cône  saillant  et  d'une  cavité  conique  sur  un  manche 
omnibus,  rendant  toute  la  série  moins  encombrante  et  moins  coûteuse, 
d'un  asepsie  parfaite,  d'un  démontage  instantané,  sans  les  ennuis  que  com- 
portent les  systèmes  à  vis.  L'une  d'elles,  en  forme  de  cuiller,  dilate  et  éclaire 
beaucoup  mieux  que  toutes  les  autres,  sans  aucune  tendance  au  glisse- 
ment, les  cavités  conoïdes  telles  que  la  vessie  et  l'estomac  (Gonstr., 
M.   Quiniou). 

50  Un  scarificateur  pour  ventomes  (M.  Aubry),  très  facile  à  aseptiser  et  à 
repasser,  et  dont  la  pénétration  est  limitée  par  un  curseur  à  bascule  très 
simple.  L'instrument  est  entièrement  démontable. 

^^  Des  écarteurs  spéciaux  pour  la  tarsectomie. 

7®  Un  pince  à  mors  en  T  oblique,  pour  fermer  le  col  pendant  l'hystérec- 
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tomie  abdominale,  en  empêchant  Féconlement  dans  Tabdomen  de  liquides 
septiques  (construite  par  M.  Gollin). 

8°  Un  appareil  en  forme  de  forceps  modifié,  permettant  à  Taide  de  tiges 
înterm  édiaires  et  d'étaux  de  fixer  la  tête  dans  toutes  les  positions  possibles 
par  rapport  à  la  table  pour  les  opérations  sur  le  crâne,  la  face  et  ses 
cavités,  et  le  cou. 

9^  Un  appareil  très  puissant  pour  la  réduction  sanglante,  par  pression 
dans  Taxe  des  fragments,  des  fractures  anciennes  incomplètement  consoli- 
dées avec  un  fort  raccourcissement. 

10<>  Un  puissant  aspirateur  avec  pompe  au  pied  (construit  par  H.  Aubry) 
pour  Ta  spiration  rapide  du  sang  ou  des  liquides  septiques  épanchés  dans 
le  péritoine  pendant  la  laparotomie. 

D'  M.  Peraire. 
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DU 

nxin*  CONGRÈS  de  la  société  allemande  de  chirurgie 

TENU    A    BERLIN    DU   6   AU    9    AVRIL    1904  *. 


I.  —  PATHOLOaiE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

GÉNÉRALES 

KuETTNER  (de  Tubingue).  —  Le  la  réaction  iodophile  des  leticocytes  et  de 
sa  valeur  en  chirurgie. 

Les  recherches  faites  par  Kûttoer  sur  470  malades  lui  ont  démoatré  que 
la  réaction  iodique  d*Ehrlich  n'a  aucune  importance  pour  le  diagnostic 
chirurgical.  Au  point  de  vue  pronostique,  sa  signification  est  peut-être  un 
peu  plus  certaine  ;  ainsi,  dans  la  péritonite  aiguë  purulente,  elle  est  de  fâcheux 
augure,  lorsque  la  réaction  d'Ehrlich  augmente  d*inteDsité,  tandis  que  le 
nombre  des  leucocytes  diminue.  D'autre  part,  si,  après  incision  d'un  abcès 
chaud,  l'iodophilie  disparait  presque  complètement,  on  peut  affirmer  que 
le  processus  morbide  est  enrayé.  Mais  les  résultats  obtenus  par  la  réaction 
d'Ehrlich  sont  en  somme  si  maigres,  qu'elle  ne  saurait  être  rangée  au 
nombre  des  méthodes  de  recherches  chirurgicales. 

Jordan  (de  Heidelberg).  —  Pyohémie  à  marche  chronique. 

Ce  qu'on  décrit  en  général  sous  ce  nom,  ce  n'est  qu'une  pyohémie  aiguë, 
à  marche  lente.  Mais  le  cas  observé  par  Jordan  semble  réellement  une 
forme,  non  individualisée  jusqu'à  présent,  d'infection  généralisée  métasta- 
tique,  à  évolution  chronique. 

]1  a  vu,  chez  un  homme  de  vingt  ans,  apparaître,  à  la  suite  d'un  furoncle 
de  la  nuque,  des  abcès  corticaux  multiples  du  rein  droit  avec  abcès  para* 
néphrique  consécutif.  Le  pus  renfermait  du  staphylocoque  blanc  à  l'état  de 
puireté.  L'incision  de  l'abcès  n'amena  aucune  amélioration  et,  sept  mois 
après  le  début  du  mal,  il  fallut  recourir  à  la  néphrectomie,  suivie,  au  bout 
de  deux  mois,  d'une  guérison  complète.  Trois  mois  plus  tard,  sans  troubles 
généraux,  apparurent  successivement  un  abcès  du  pied  droit,  un  abcès  de 
la  cuisse  gauche,  un  phlegmon  séreux  de  la  cuisse  droite,  contenant  tou- 
jours du  staphylocoque  blanc  pur.  Après  trois  nouveaux  mois  d'accalmie, 

i.  D'après  le  Zentralbl.  f.  Chir.,  1904,  n""  27  (supplément). 
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se  développa,  sans  ascension  thermique,  une  ostéomyélite  de  Tare  postérieur 
de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  avec  infiltration  purulente  de  la  dare- 
mère,  abcès  sous-dural  et  paralysie  par  compression  des  membres  infé- 
rieurs, de  la  vessie  et  du  rectum.  Quatre  semaines  plus  tard,  arthrite  séro- 
fibrineuse  du  genou. 
Voilà  un  cas  de  pyobémie  nettement  chronique,  provoqué  uniquement 
f^,  par  le  Staphylococcus  albus.  Les  frissons  et  Thyperthermie  ne  sont  nullement 

caractéristiques  de  la  pyohémie;  les  métastases  seules  sont  importantes. 


\j  Kausch  (de  Breslau).  —  hxahHt  et  chirurgit, 

V*  heia  glycosurie  traumatique  éphémère,  Kausch  a  observé,  après  9  frac- 
tures et  2  contusions,  cette  glycosurie  qui  est  toujours  faible  (1  p.  100),  ne 
s^accompagne  pas  de  symptômes  de  diabète  et  disparaît  en  moyenne  an 
bout  de  trois  jours  sans  laisser  de  traces.  Elle  dépend  sans  doute  d  ane 
simple  excitation  psychique,  sans  lésion  ni  commotion  nerveuse. 

2^  De  ranesthésie  chez  les  diabétiques.  De  ses  recherches,  Kausch  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

a)  La  narcose  par  inhalation  doit  élre  remplacée,  dans  la  mesure  du  pos- 
sible, par  ranesthésie  locale. 

h)  La  narcose,  dans  un  but  purement  diagnostique,  doit  être  rejetée. 

c)  Il  faut  éviter  de  soumettre  les  diabétiques  à  plusieurs  narcoses  se  suc- 
cédant à  brève  échéance. 

d)  L'éther  seul  doit  être  employé;  le  chloroforme  provoque  toujours  une 
forte  acétonurie. 

e)  La  narcose  générale  doit  être  faite  le  matin  de  bonne  heure. 

f)  Tout  diabétique,  chez  lequel  on  veut  pratiquer  une  anesthésie  géné- 
rale ou  locale,  sera  préalablement  soumis  au  traitement  sodique,  c'est-à-dire 
saturé  de  bicarbonate  de  soude  jusqu'à  réaction  alcaline  de  Turtne. 

g)  Autant  que  possible,  on  doit  choisir,  pour  endormir  un  diabétique,  le 
moment  où,  depuis  quelques  jours,  il  n'a  pas  de  sucre  dans  les  urines. 

HiLDEBRANDT  (de  Berlin).  —  Radiographies  de  diabétiques. 

Ces  photographies  montrent,  sur  des  moignons  d'amputés  pour  gangrène, 
des  artères  et  des  veines  fortement  sclérosées.  L'examen  histologique 
indique  qtie  le  diabète  détermine  d*abord  une  dégénérescence  des  éléments 
contractiles  des  vaisseaux,  puis  une  prolifération  du  tissu  conjonctif. 

Katzenstein  (de  Berlin).  —  Nouvelle  méthode  pour  vérifier ^  avant  Us  opé- 
rations, V énergie  fonctionnelle  du  cœur. 

On  sait  que  Tinterposition  de  grandes  résistances  sur  le  cours  do  sang 
artériel  détermine  un  surcroît  de  travail  mesurable  du  cœur.  Celui-ci  est 
possible,  sur  un  cœur  normal,  sans  augmentation  numérique  des  con- 
tractions cardiaques,  dont  le  chiffre  tend  plutôt  à  diminuer.  Katzenstein 
a,  sur  un  grand  nombre  de  malades,  comprimé  pendant  2  à  5  minutes 
les  deux  artères  iliaques  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  et  a  trouvé, 
que,  lorsque  le  cœur  est  suffisant,  le  nombre  des  pulsations  diminue 
ou  ne  change  pas  et  que  la  tension  artérielle  s'élève;  au  contraire,  avee 
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aa  cœar  iasuflisant,  le  chiffre  des  pulsations  monte,  la  pression  sanguine 
ne  se  modiGe  pas  ou  s'abaisse. 

Kupp  (de  Greifswald).  —  Recherches  expérimentales  sur  Vanesthésie  lom- 

« 

baire. 

L'absorption  inlradurale,  étudiée  à  Taide  du  sucre  de  lait,  est  très 
grande  et  atteint  son  maximum  dans  la  première  heure  qui  suit  Tinjection; 
elle  dépasse  même  en  intensité  Tabsorplion  sous-cutanée,  qui  a  lieu  durant 
les  cinq  heures  qui  suivent  Tinjection.  Si,  au  sucre  de  lait,  on  substitue  une 
substance  toxique,  on  conçoit  qu'une  dose  qui,  en  injection  sous-cutanée, 
n'amène  aucun  accident,  provoquera  des  phénomènes  d'empoisonnement 
en  injection  intradurale,  parce  que  l'absorption  se  fait  bien  plus  rapide- 
ment et  dans  l'espace  d'une  heure. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  faut  ajouter  à  la  substance  toxique,  à  la 
cocaïne  par  exemple,  une  substance  comme  l'adrénaline,  qui  ralentit  l'ab- 
sorption. Geile-ci  n'agit  toutefois  d'une  manière  réellement  efficace  qu'en 
injection  sous-cutaiiée.  Une  valeur  bien  plus  grande  appartient  aux  muci- 
lages, aux  émulsions,  aux  solutions  gélatineuses  et  surtout  huileuses. 
Ainsi  on  peut  complètement  anesthésier  un  chien,  sans  provoquer  d'acci- 
dents toxiques,  en  faisant  une  injection  lombaire  de  cocaïne  en  solution 
gélatineuse  concentrée. 

Cette  méthode,  excellente  en  médecine  vétérinaire,  n'est  cependant  pas, 
usqu'à  présent,  applicable  chez  l'homme. 

WiLvs  (de  Leipzig).  —  Implantation  et  accroissement  de  tissus  embryon- 
naires. 

L'auteur  montre  des  préparations  et  des  radiographies  d'implantations 
faites  sur  des  poulets  et  dans  lesquelles  on  reconnaît  les  éléments  les  plus 
divers  :  cartilages,  os,  épithéliums  pavimenteux,  vibratile,  etc.  Au  bout  de 
deux  mois,  les  tissus  implantés  sont  encore  en  voie  d'accroissement;  mais, 
au  bout  de  sept  mois,  on  trouve  des  signes  manifestes  de  régression.  On 
n'a  donc  pas  réalisé  un  accroissement  indéfini. 

Petbrsen  (de  Hcidelberg).  —  Carcinome  par  implantation. 

L'auteur  relate  trois  cas  dans  lesquels  des  carcinomes  multiples  primitifs 
ou  des  métastases  lymphatiques  rétrogrades  simulaient  des  greffes  cancé- 
reuses; il  prétend  que  de  telles  erreurs  sont  souvent  commises  et  que  les 
greffes  cancéreuses  sont  bien  plus  rares  qu'on  ne  le  pense.  Celles-ci  consti- 
tuent le  trait  d'union  entre  l'extension  du  cancer  chez  le  même  individu  et 
la  transmission  à  un  autre  individu.  Petersen  croit  que  1'  <  infectiosité  > 
du  cancer  existe  théoriquement,  mais  n'entre  jamais  pratiquement  en  ligne 
de  compte. 

Jordan  (de  Heidelberg).  —  Des  récidives  tardives  du  cancer. 

L^auteur  rapporte  deux  cas,  l'un  de  cancer  de  la  langue  ayant  récidivé 
dans  la  cicatrice  dix-neuf  ans  après  l'extirpation,  l'autre  d'épithéliome 
mammaire,  resté  localisé  depuis  quinze  ans. 
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PfiRTHBS  (de  Leipzig) «  —  Radiothérapie  du  cancer. 

Sur  13  cancroïdes  de  la  face  traités  par  les  rayoas  ROntgen,  42  sont 
totalement  cicatrisés;  dans  un  cas,  occupant  la  région  temporale,  il  per- 
siste, malgré  un  traitement  continué  depuis  un  an,  une  ulcération  large 
comme  une  pièce  de  deux  marks.  Vingt-quatre  à  soixante-dix  jours  fareot 
nécessaires  pour  obtenir  la  guérison. 

Dans  3  cas,  il  ny  a  pas  de  récidive  depuis  dix  mois;  dans  3  autres, 
elle  s'est  produite. 

La  radiothérapie  est  surtout  précieuse,  lorsque  le  cancroïde  occupe  le  nez 
ou  la  paupière;  elle  donne  des  résultats  esthétiques  supérieurs  à  lextir- 
pation.  Perthes  présente  ensuite  3  cancers  de  la  lè?re  inférieure  guéris, 
presque  sans  laisser  de  traces,  en  cinquante  &  soixante  jours.  Par  contre, 
aucun  résultai  satisfaisant  n*a  été  obtenu  dans  les  épithéliomes  du  plancher 
buccal,  de  la  muqueuse  nasale,  de  la  langue,  même  en  introduisant  les 
tubes  de  Rôntgen  dans  la  bouche.  Aucune  guérison  n'a  été  observée 
dans  8  épithéliomes  inopérables  du  sein  ;  dans  ces  cas  toutefois,  on  a  yo 
constamment  disparaître  les  nodules  cutanés  et  diminuer  la  tumeur  pri- 
mitive. ' 

Perthes  se  demande  ensuite  si  la  régression  des  carcinomes  doit  être 
considérée  comme  une  cicatrisation  fortuite  ou  comme  une  conséquence  de 
la  radiothérapie,  et  si,  dans  ce  dernier  cas,  elle  n'est  qu'une  suite  de 
la  réaction  inflammatoire  ou  dépend  d'une  action  propre  aux  rayons 
Rôntgen.  Perthes  croit  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  plupart 
des  ulcères  rongeants,  la  cicatrisation  est  complète,  qu'elle  se  produit  d'une 
façon  régulière,  après  un  temps  donné,  et  après  l'emploi  d'une  dose  mesu- 
rable de  rayons  X,  qu'elle  a  lieu  même  dans  les  cas  où  Ton  n'obserre  pas 
de  régression  spontanée  (métastases  de  carcinome  mammaire).  Il  semble 
que  la  diminution  des  nodules  cancéreux  ne  soit  pas  une  simple  consé- 
quence du  processus  inflammatoire,  car  elle  commence  avant  le  début  de 
la  réaction.  L'examen  histologique  montre,  que  sous  l'influence  des  rayons 
ROntgen,  il  y  a  dégénérescence  des  épithéliums- cancéreux  et  arrêt  dans  la 
formation  des  cellules.  Il  est  probable  que  les  rayons  exercent  une  action 
photo-chimique  sur  la  chromatine  du  noyau. 

Lâssar  (de  Berlin)    —  Sur  la  radiothérapie. 

L'auteur  relate  les  excellents  résultats  qu'il  a  obtenus  par  la  radiothérapie 
dans  les  dermites  artiÛcielles,  dans  l'eczéma  des  chirurgiens,  dans  les  can- 
croïdes et  les  cancers.  Elle  a  surtout  une  influence  très  heureuse  et  cons- 
tante contre  les  douleurs  et  les  hémorragies. 

Lexer  (de  Berlin).  —  Nouvelles  recherches  sur  les  artères  des  os  et  leur 
importance  en  pathologie. 

Les  artères  intra-osseuses  de  l'adolescent  et  de  l'adulte  n'ont  pas,  dans 
les  grands  os  à  moelle,  une  disposition  identique;  à  mesure  que  le  sujet 
avarice  en  &ge,  les  anastomoses  deviennent  de  plus  en  plus  fortes  et,  ce 
qui  est  plus  important,  les  vaisseaux  diaphysaires  régressent  d'une  façon 
notable,  tandis  que  ceux  de  la  métaphyse  et  de  répi|i>hyse  persistent  ti 
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commaniqueat  avec  les  artères  articulaires.  Il  ea  résalte  qne  les  segments 
osseux,  dont  la  vascularisation  diminue  après  la  fin  du  développement,  sont 
plus  rarement  malades  chez  Tadulte  que  dans  la  jeunesse. 

Stobenrausch  (de  Munich).  —  Action  du  fluorure  de  sodium  sur  les  oSj  en 
particulier  sur  le  maxillaire  inférieur  du  chien  et  du  lapin. 

Les  animaux  auxquels,  pendant  la  dentition,  on  donne  du  fluorure  de 
sodium,  ne  présentent  aucun  trouble  de  Tétat  général,  mais  des  accidents 
caractéristiques  sur  toutes  les  dents  :  déviations  et  usure  prématurée.  Le 
os  macérés  sont  blancs,  très  poreux  et  offrent  sur  divers  points  des  dépôts 
ostéophytiques.  Si  on  soumet  de  tout  jeunes  lapins  au  môme  traitement, 
ils  restent  très  en  retard  dans  leur  développement,  présentent  des  défor- 
mations des  incisives,  de  Tostéopériostite,  de  la  nécrose  des  maxillaires 
inférieurs  qui  ressemble,  à  s'y  méprendre,  à  la  nécrose  phosphorée  de 
Wegner. 

HopFA  (de  Berlin).  —  Contribution  à  la  maladie  osseuse  de  Paget. 

L*auteur  présente  les  photo-  et  radiographies  de  trois  cas  d'ostéomalacie 
chronique  déformante  hypertrophique.  H  ne  donne  aucun  aperçu  nou- 
veau et  partage  les  opinions  de  0.  Lannelongue  sur  la  pathogénie  de  la  maladie 
de  Paget. 

Fritz  KoENiG  (d*Âltona).  —  Suture  osseuse  dans  les  fractures  sous-cutanées, 
KÔnig  considère  que  la  suture  doit  être  faite,  dès  la  fin  de  la  première 
semaine,  dans  un  certain  nombre  de  fractures  récentes  et  fermées  comme 
dans  celles  de  la  rotule  et  de  Tolécràne.  II  range  dans  cette  catégorie  celles 
dans  lesquelles  on  peut  craindre  une  consolidation  défectueuse  en  raison 
du  déplacement  (fractures  de  Tépitrochlée,  de  la  tète  du  radius,  des  extré- 
mités articulaires  avec  rotation  de  l'un  ou  des  deux  fragments).  Il  considère 
que  la  suture  est  également  indiquée  dans  un  certain  nombre  de  fractures 
compliquées  de  luxation  ou  dans  les  fractures  multiples  d*un  membre. 
Enfin,  elle  doit  être  pratiquée  d'une  façon  précoce  dans  la  fracture  intra- 
capsulaire  du  col  du  fémur,  afin  de  prévenir  la  terminaison  par  pseudar- 
throse.  Dans  ce  dernier  cas,  pour  assurer  la  nutrition  de  la  tête  fémorale, 
il  faut  réunir  non  seulement  les  os,  mais  aussi  suturer  à  ceux-ci  les  lam- 
beaux capsulaires. 

Noetzel  (de  Francfort-su r-le- M ein)  partage  la  manière  de  voir  de  Kônig; 
par  contre,  Bardenheuer  (de  Cologne)  est  opposé  à  ces  interventions,  même 
pour  les  fractures  de  la  rotule,  car  Tinfection  ne  peut  jamais  être  évitée  à 
coup  sûr  et  les  résultats  obtenus  par  les  méthodes  d'extension  longitudi- 
nale et  transversale  sont  excellents.  Bier  (de  Bonn),  préfère  aussi  le  trai- 
tement par  les  appareils;  il  fait  remarquer  que  les  fractures  traitées  par  la 
suture  se  consolident  plus  lentement  que  les  autres  et  croit  que  Tépanche- 
ment  sanguin  a  un  rôle  important,  en  ce  sens  qu'il  sert  à  la  nutrition  des 
tissus  formateurs  du  cal.  Dans  un  cas  de  pseudarthrose,  il  a  obtenu  la 
guérison  en  injectant  du  sang  dans  le  foyer  de  la  fracture. 
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Mangoldt  (de  Dresde).  —  Traitement  des  psettdartkroses  et  des  cavités 
ossetises  par  la  transplantation  de  lambeaux  ostéo-périostiques  non  pédicules. 

Cette  traosplantation,  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  employée  que  dans 
des  cas  isolés,  doit  être  élevée  à  la  hauteur  d*une  méthode  thérapeutique. 
Elle  peut  être  facilement  exécutée  et  donne  les  meillears  résultats,  au 
moins  dans  le  jeune  âge.  Elle  permet  de  combler  toutes  les  pertes  de 
substance  osseuse,  lorsque  le  périoste  est  détruit,  et  d'obtenir  des  formes 
d'os  à  peu  près  normales.  Les  lambeaux  ostéo-périostiques  seront,  suivant 
les  circonstances,  empruntés  &  la  face  interne  du  tibia,  au  bord  postérieur 
du  cubitus,  aux  côtes,  à  Taile  iliaque. 

Bramann  (de  Halle]  a  utilisé  à  plusieurs  reprises  les  os  cuits  pour  combler 
de  grandes  pertes  de  substance.  Celte  méthode  lui  a  donné  d'excellents 
résultais. 

Franke  (de  Brunswick)  accorde  la  préférence  aux  lambeaux  ostéo-périos- 
tiques. Il  s'en  est  servi  non  seulement  pour  remplacer  des  métacarpiens  et 
des  phalanges,  mais  aussi  après  une  résection  du  poignet,  qui  avait  nécessité 
le  sacrifice  d'une  partie  du  radius,  pour  éviter  l'abduction  de  la  main.  Le 
copeau  osseux  emprunté  au  tibia  est  plié  de  telle  sorte  que  le  périoste  est 
tourné  en  dehors  et  que  sa  pointe  est  dirigée  vers  le  cubitus. 

Rbhn  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Ostéo-sarcomes  multiples  et  ostéite 
déformante. 

Une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  se  plaint  en  novembre  1894  de  dou- 
leurs dans  la  hanche  droite  et,  deux  mois  plus  tard,  apparaissent  des  gros- 
seurs dans  les  deux  ilions,  puis  dans  les  fémurs  et  les  tibias,  ensuite  dans 
l'humérus  gauche  et  dans  quelques  côtes.  Bientôt  la  plupart  des  pièces  du 
squelette  du  membre  inférieur  se  déformèrent  et  s'incurvèrent,  de  telle 
sorte  qu'en  (in  de  compte,  les  fémurs  et  tibias  étaient  coudés  à  angle  droit 
à  leur  partie  moyenne.  Ensuite  les  os  subirent  un  ramollissement,  et  les 
fémurs  se  brisèrent  spontanément.  Quelques  tumeurs  furent  enlevées  dans 
un  but  palliatif;  c'étaient  toutes  des  sarcomes  à  cellules  géantes.  La  malade 
mourut  au  bout  de  ne^uf  ans  d*anasarque. 

A  l'autopsie,  seuls  les  os  de  la  tête  et  de  la  colonne  vertébrale  étaient 
indemnes.  La  plupart  des  néoplasmes  interrompaient  nettement  la  conti- 
nuité des  os;  ceux  des  côtes  étaient  implantés  sur  leur  face  interne  par  ane 
large  base.  Les  uns  (en  grande  majorité)  étaient  durs  et  gris  blanchâtre; 
les  autres  (côtes  et  fémur  droit)  mous  et  brun  rouge.  Les  premiers 
avaient  une  texture  spongieuse,  dense,  traversée  par  des  tractas  médul- 
laires rougeàtres;  les  seconds  étaient  constitués  par  une  masse  fibro-élas- 
tique,  interrompue  çà  et  là  par  des  travées  ossenses  d'un  blanc  jaonàtre. 
Dans  ceux-là,  les  lésions  étaient  celles  de  l'ostéite  fibreuse  ostéoplastiqoe 
de  Recklinghauseu  ;  ceux-ci  étaient  des  sarcomes  giganto-cellulaires.  n  est 
vraisemblable  que  les  tumeurs  dures  et  blanches  s'étaient  développées  aux 
dépens  des  masses  sarcomateuses.  Dans  cette  hypothèse,  elles  doivent  èlre 
considérées  comme  des  néoplasies  infiammatoires. 
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Reerink  (de  Fribourg-en-Brisgau).  -—  Résection  des  os  longs  à  moelle  pour 
néoplasmes  malins. 

Reeriok  rapporte  Thistoire  de  quatre  opérés  pour  sarcomes,  chez  les- 
quels il  Tallut  faire  de  grandes  résections  dans  la  continuité  et  qui  sont 
guéris  sans  récidive  depuis  douze  à  huit  ans.  Un  chondrome  de  Tépiphyse 
supérieure  du  tibia  n*a  pas  récidivé  depuis  huit  ans.  Deux  opérés  atteints 
de  sarcome  fusiforme  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  et  de  la  tête 
du  péroné  sont  morts  au  bout  de  quelques  mois,  le  premier  de  métastase 
cérébrale,  le  second  d'une  récidive  locale  pour  laquelle  il  fallut  amputer 
la  cuisse. 

Friedrich  (de  Greifswald).  —  V ostéoplastie  dans  les  grandes  pertes  de 
substance  diaphysaires  post-opératoires  chez  les  jeunes  sujets. 

Quand,  chez  un  jeune  sujet,  Tabiation  d'une  tumeur  maligne  entraîne 
une  grande  perte  de  substance  osseuse,  il  faut  toujours,  lorsqu'on  se  pro- 
pose de  la  combler,  se  souvenir  que  l'accroissement  d'un  os  se  fait  uni- 
quement par  apposition,  que  le  développement  en  longueur  dépend  du 
cartilage  épiphysaire,  et  que  i'épiphyse  d'un  os  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  remplacer  l'autre  détruite.  On  doit  se  rappeler  aussi  que  le  périoste 
joue  le  rôle  capital  dans  la  régénération  osseuse,  que  le  tissu  osseux  pro- 
prement dit  n'y  prend  aucune  part,  et  qu'un  os  implanté  est  assimilable 
à  un  corps  étranger  mort. 

Quand  l'ablation  d'une  tumeur  maligne  nécessite  le  sacrifice  d'une  dia- 
physe  entière,  périoste  compris,  on  ne  peut  guère  songer  à  combler  cette 
perte  de  substance  par  un  morceau  d'os  emprunté  à  une  autre  partie  du 
corps.  11  faut  chercher  d'autres  procédés.  Friedrich  a  étudié  expérimen- 
talement ces  questions.  Après  avoir  enlevé  complètement  et  transversa- 
lement, sur  déjeunes  animaux,  l'une  desépiphyses  du  radius  ou  du  fémur, 
il  a  interposé,  entre  épiphyse  et  diaphyse,  des  plaques  d'argent,  qu'il  a 
retrouvées,  au  bout  de  quelques  mois,  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse. 
L'interposition  d'un  corps  étranger  n'entrave  donc  pas  l'accroissement  en 
longueur,  quand  une  épiphyse  est  intacte.  Pour,  favoriser  ce  processus  de 
régénération  après  des  pertes  diaphysaires  étendues,  Friedrich  a  implanté, 
avec  succès,  dans  celles-ci,  un  cylindre  creux,  poreux,  contenant  des  sels 
calcaires.  Chez  une  jeune  fille  de  huit  ans,  ayant  subi  l'ablation  totale  de 
la  diaphyse  du  fémur. droit  pour  sarcome  myéloîde,  il  a  implanté  un 
morceau  d'os  mort  (tibia  d'un  garçon  tuberculeux  de  onze  ans).  La  guérison 
se  fit  sans  réaction  et  l'enfant  marche  sans  douleur.  11  a  obtenu  un  résultat 
tout  aussi  satisfaisant  en  remplaçant,  à  une  jeune  fille  de  douze  ans,  14  cen- 
timètres de  diaphyse  fémorale  par  17  centimètres  de  diaphyse  fémorale, 
pris  sur  un  sujet  de  soixante-cinq  ans,  mort  de  cancer  stomacal. 

HoFPA  (de  BerlinK  —  Résultats  définitifs  de  la  ténoplastie. 

Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut  une  asepsie  et  une  hémostase  par- 
faites, de  bons  muscles  et  donner  aux  tendons  une  tension  sulfisante. 
Hofifa  attire  l'attention  sur  la  grande  puissance  de  régénération  des  mus* 
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des  paralysés.  Sur  an  grand  nombre  d'opérés,  il  montre  comment,  avec  des 
muscles  tout  à  fait  paralysés,  on  réalise  une  espèce  de  fixation  tendioeose 
de  Tarticulation,  qui  dispense  le  sqjet  du  port  d*un  appareil  orthopédique. 
Quand  les  muscles  sont  asMS  bien  conservés,  on  obtient  un  rétablisaemeat 
fonctionnel  plus  ou  moins  parfait. 

Kausch  (de  Breslau).  —  Petites  apéroHons  plastiqties, 

1^  Plastique  des  tendons  fléchisseurs  des  d&igis. 

Kausch  coupe  le  tendon  fléchisseur  sublime  près  de  son  insertion  phalan- 
gienne  et  le  tendon  fléchisseur  profond  assez  loin  de  son  attache;  il  suture 
le  bout  périphérique  de  celui-ci  au  bout  central  de  oeloi-l^. 

2»  Plastique  de  la  lame  tendineitëe  dorsale  des  doigts. 

Dans  un  cas  où  cette  lame  était  coupée  au  niveau  de  rarticoiation  inter- 
phalangienne,  Kausch  a  décollé,  de  chaque  côté,  les  parties  latérales  de 
Taponévrose  dorsale,  sous  forme  d'un  double  lambeau  pédicule,  a  suturé  les 
lambeaux  sur  la  ligne  médiane  du  doigt  et  créé  ainsi  une  nouvelle  aponé- 
vrose dorsale,  qui  fonctionnait  déjà  au  cours  de  Topération. 

3»  Formation  Sune  calotte  digitale  après  écrasement. 

Lorsque  après  un  écrasement  du  doigt,  la  partie  qui  porte  Vongle  est 
conservée,  Kausch  procède  de  la  façon  suivante  :  la  main,  en  pronalioo 
forcée,  est  appliquée  contre  la  poitrine,  de  manière  que  la  face  dorsale 
repose  contre  celle-^i.  Le  lambeau,  simplement  pédicule,  qui  est  emprunté 
à  la  peau  du  thorax,  est  rabattu  sur  le  bout  du  doigt  et  suturé  à  la  face 
palmaire.  Après  section  du  pédicule,  on  ne  suture  pas  le  lambeau  à  la  face 
dorsale;  on  laisse  ce  point  bourgeonner.  L*ongle,  en  s'avançant,  se  fixe  soli- 
dement à  son  substratum  et  le  résultat  esthétique  est  très  bon. 

4°  Dans  un  cas  d'arrachement  total  du  scrotum  et  de  la  peau  du  pénis, 
Kausch  a  taillé  deux  lambeaux  à  double  pédicule  sur  la  face  interne  des 
cuisses  et  les  a  réunis  sur  la  ligne  médiane.  Les  corps  cavernenx  ont  été 
recouverts  en  renversant  le  feuillet  interne  du  prépuce  et  par  des  greffes 
de  Thiersch. 

5<*  Rhinoplastie  aux  dépens  d'un  orteil. 

Chez  une  jeune  fille,  dont  toute  la  charpente  cartilagineuse  du  nez  était 
détruite,  Kausch  a  implanté  d*abord  le  deuxième  orteil  sur  la  face  palmaire 
de  Tarticulalion  du  poignet;  il  Ta  divisé  ensuite  progressivement  à  la  base, 
qu'il  a  fixée  sur  le  nez.  Il  a  enfin  fendu  l'orteil  et  en  a  redressé  um 
moitié  pour  la  porter  au  contact  de  l'os  nasal.  Par-dessus  ce  toit  osseux,  il 
a  suturé  les  téguments. 


II.    -    CRANE   ET   FACE 

Madblung  (de  Stras    ourg).  —  Traumatismes  de  Chypophyse, 

Madelung  a  vu  une  jeune  fille  de  neuf  ans,  qui,  à  l'âge  de  six  ans,  avaîl 

été  blessée  à  la  tête  par  une  balle  de  carabine  Flobert*  Elle  présente  actud- 

lement  de  l'amaurose  totale  de  l'œil  droit,  une  légère  hémiparésie  droite,  ^t 

un  singulier  accroissement  du  corps.  L'enfant  pèse  42  kilogrammes  et  ee 
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poids  énorme  est  dû  à  uqe  adipose  généralisée.  La  radiographie  montre 
que  la  balle  esl  au  voisinage  de  la  selle  turcique  et  tout  fait  supposer  que 
i'hj'pophyse  elle-même  a  été  blessée. 

Stolper  (de  Gôttingen)  a  eu  Toccasion  de  faire,  en  4895,  Tautopsie  d*un 
acromégalique,  qui  avait  subi  un  traumatisme  grave  de  la  région  occipi- 
tale et  présentait  une  augmentation  notable  de  volume  du  corps  pituitaire. 


Bouchard  ^de  Posen).  —  Troubles  psychiqiies  dans  les  abcès  du  lobe  frontal. 

Ces  troubles  sont  d'ordre  irrita tif;  ils  peuvent  être  provoqués  par  la 
pression  qu'exerce  l'abcès,  par  des  troubles  circulatoires  ou  par  une 
réaction  inflammatoire  voisine.  L'auteur  cite  le  cas  d^une  enfant  de  huit 
ans  qui  n'eut  aucun  trouble  psychique,  malgré  une  lésion  traumatique  du 
lobe  frontal,  compliquée  d'encépbalocèle,  pour  la  cure  de  laquelle  il  fallut 
ouvrir  le  ventricule  latéral  gauche.  Neuf  mois  après,  un  abcès  se  forme  au 
point  traumatisé,  et  alors  apparaissent  des  accidents,  caractérisés  par  de 
l'hébétude  et  des  perversions  sexuelles. 

Ces  accidents  disparurent  avec  l'ouverture  de  Tabcès;  et  la  guérison 
persiste  depuis  six  ans.  De  temp»  à  autre,  la  cicatrice  cutanée  fait  saillie 
au-dessus  de  l'orifice  de  trépanation,  et,  à  ces  moments,  on  note  quelques 
troubles  psychiques,  mais  légers. 

Friedrich  (de  Greifswald)  cite  le  cas  d'un  malade  chez  lequel,  il  y  a 
deux  ans,  il  a  extirpé  une  tumeur  du  lobe  frontal.  Le  sujet  présentait  des 
troubles  sexuels  très  graves,  qui  ont  totalement  disparu. 
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J.  Krausb  (de  Berlin).  —  Chirurgie  et  physiologie  de  la  région  centrale  du 
cerveau. 

L*aiiteur  insiste  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  la  trépanation  dans 
l'épilepsie  jacksonienne  non  traumatique.  Même  lorsqu'on  ne  rencontre 
pas,  au  cours  de  l'opération,  de  lésions  anatomiques  capableè  d'expliquer 
les  troubles  moteurs,  il  faut  soigneusement,  par  l'excitation  faradique  uni- 
polaire, circonscrire  le  centre  cortical  primitivement  atteint  et  l'exciser 
jusqu'à  la  substance  blanche.  Même,  dans  ces  cas  défavorables,  le  résultat 
est  parfois  encore  satisfaisant.  Les  paralysies,  qui  succèdent  à  cette  exérèse, 
diminuent  peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître. 


HiLDEBRAND  (de  Bàle).  —  Guérison  d'une  thrombose  rhinogène  du  sinus 
caverneux  droit» 

A  la  suite  d'une  intervention  sur  les  cornets,  Hildebrand  a  vu,  chez  un 
malade,  se  produire  une  angine  aiguë,  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de 
l'exophtalmie,  une  paralysie  complète  des  6®  et  3*^  paires;  le  pouls  était 
ralenti;  il  existait  du  chémosis  et  de  l'œdème  palpébral.  Les  cellules 
ethmoïdales,  les  sinus  maxillaire  et  frontal  étant  normaux,  on  admit  l'exis- 
tence d'une  thrombose  du  sinus  caverneux  droit  par  propagation  de  l'infec- 
tion nasale. 

Les  injections  répétées  de  sérum  antistreptococcique  de  Tavel  firent 
tomber  la  fièvre,  accélérer  le  pouls  et  amenèrent  une  amélioration  des 
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phénomènes  oculo-orbilaires.  Quelques  mois  plus  tard,  le  malade  élût 
totalement  guéri. 

Jacques  Joseph  (de  Berlin).  —  RapetissemerUs  opératoires  du  nez. 

Parmi  les  types  de  déformation  nasale,  J.  Joseph  mentionne  particu- 
lièrement la  largeur  anormale  de  la  charpente  osseuse  du  nez.  Pour  y 
remédier,  on  scie  Tapopbyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  depuis  le 
bord  externe  de  Toriflce  antérieur  des  fosses  nasales  jusqu'au  Toisinage  de 
l'angle  de  rœil.  Cette  section  peut  se  faire  par  la  Yoie  sous-cutanée  sans 
laisser  de  cicatrice  apparente.  Quand  les  parois  latérales  du  nez  sont  ainsi 
séparées  du  maxillaire  supérieur,  il  suffit  d*une  faible  pression  pour  les 
rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  les  maintenir  dans  leur  nouvelle  position 
à  Taide  d'un  petit  appareil. 

Samtbr  (de  Kônigsberg).  —  Réduction  sanglante  des  luxations  ancienna 
de  la  mâchoire. 

Samter  présente  un  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  avait,  depuis  un  an, 
une  luxation  bilatérale  de  la  mâchoire  et  présentait  néanmoins  tons  les 
signes  d'une  luxation  récente.  Il  fut  impossible  de  réduire  sous  la  narcose. 
On  supposa  que  les  muscles  masséter  et  ptérygoîdien  interne  avaient  pns 
une  direction  verticale  et  s'opposaient  à  la  réduction.  On  fit  autour  de 
Tangle  maxillaire  une  incision  curviligne  et  on  désinséra  les  deux  muscles. 
Après  avoir  libéré  quelques  adhérences  autour  du  condjie  luxé,  la  réduc- 
tion se  fit  sans  peine  à  droite.  Du  côté  gauche,  on  avait  commencé  par  ne 
libérer  que  les  fibres  les  plus  postérieures  des  muscles  masséters  externe  et 
interne.  On  ne  réussit  cependant  à  réduire  qu'après  avoir  poussé  Fopéra- 
tion  aussi  loin  qu'à  droite.  Gela  prouve  que,  contrairement  à  certaines 
opinions  courantes,  ce  sont  ces  muscles  déplacés  et  raccourcis  qui  consti- 
tuent les  obstacles  essentiels  à  la  réduction  des  déplacements  habituels 
de  la  mâchoire  inférieure. 

ScHRŒDER  (de  Greifswald).  —  Le  prognathisme  et  son  traitement  orthopé- 
dique. 

On  doit,  au  point  de  vue  pathologique,  distinguer  un  prognathisme  absolu 
et  un  prognathisme  relatif. 

Le  premier  est  caractérisé  par  un  angle  facial  anormalement  petit,  par 
des  troubles  dans  l'évolution  et  la  position  du  maxillaire  supérieur,  et 
parfois  aussi  de  l'inférieur,  tandis  que,  dans  le  prognathisme  relatif,  l'angle 
facial  peut  rester  orthognathe,  car  il  résulte  uniquement  d'un  développe- 
ment défectueux  de  la  mandibule. 

Le  prognathisme  absolu  peut  ne  pas  intéresser  le  rebord  alvéolaire  et  les 
dents  ;  il  ne  consiste  alors  qu'en  une  translation  totale  en  avant  du  corps 
du  maxillaire  supérieur,  d'ailleurs  normalement  développé.  Le  maxillaire 
inférieur  suit  le  mouvement.  Cette  forme  est  héréditaire  et  non  corrigible. 

Dans  une  autre  variété,  la  déformation  se  produit  par  allongement  do 
diamètre  sagittal  du  maxillaire  supérieur  aux  dépens  du  diamètre  frontal, 
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et  le  point  sous-nasal  se  déplace  en  avant.  Cette  déformation  n*est  pas  rare 
chez  les  enfants  rachitiques  et  scrofuleùr,  d  respiration  buccale;  elle  est 
justiciable  du  traitement  orthopédique,  qui  consiste  à  élargir  Tare  maxil- 
laire supérieur  et  à  refouler  les  incisives  supérieures. 

Le  prognathisme  absolu  n'est  pas  toujours  héréditaire  ou  constitutionnel; 
il  peut  résulter  de  troubles  dans  l'appareil  de  la  mastication  ou  de  mau- 
vaises  habitudes,  qui,  mécaniquement,  entraînent  en  avant  une  partie  de  la 
bouche  (chute  prématurée  des  molaires,  succion  du  pouce,  etc.).  Alors  le 
prognathisme  est  purement  alvéolaire  et  doit  être  traité. 

Le  prognathisme  relatif  peut  être  aussi  combattu,  lorsque  le  développe- 
ment défectueux  de  la  mandibule  est  le  résultat  d'un  trouble  fonctionneL 


III.  —  RAGHIS,   COU  ET  THORAX 

HoFMA.NN  (de  Gratz).  —  Les  artères  de  la  colonne  vertébrale  scoliotique. 

Sur  une  scoliose  dorsale  à  convexité  gauche  et  une  scoliose  lombaire  à 
convexité  droite,  Hofmann  a  vu  Taorte  déplacée  dans  le  sens  de  la  conca- 
vité scoliotique.  Sur  la  vertèbre  cunéiforme  du  segment  dorsal,  on  voit  les 
artères  intercostales  gauches  intimement  appliquées  contre  la  vertèbre.  A 
droite,  au  contraire,  elles  en  sont  écartées.  Les  artères  du  corps  vertébral 
du  côté  concave,  pendant  leur  trajet  dans  le  périoste,  se  comportent  d'une 
façon  opposée  à  celles  du  côté  convexe,  en  ce  sens  qu'elles  ne  se  portent  pas 
en  arrière,  mais  en  avant  et  en  dedans.  Les  branches  terminales  des  artères 
,  du  côté  concave  sont  plus  nombreuses,  plus  longues,  plus  fînes  que  celles 
du  côté  convexe,  qui  convergent  fortement  vers  l'axe  du  corps  vertébral. 

n  semble  qu'une  relation  doive  exister  entre  l'asymétrie  de  la  distribution 
artérielle  dans  la  vertèbre  scoliotique  et  le  sens  de  la  courbure.  Toutefois, 
jusqu'à  présent,  on  ne  saurait  énoncer  de  conclusions  fermes  sur  ce  point. 

Von  EisBLSBERG  fde  Vienne).  —  Un  cas  de  dégénérescenee  amyloide  du  corps 
thyroïde. 

U  s'agit  d'un  garçon  boulanger  de  quarante-huit  ans,  chez  lequel  on 
constata,  en  1902,  un  catarrhe  bronchique  intense,  de  l'albuminurie,  une 
forte  augmentation  de  volume  du  foie  et  une  légère  hypertrophie  thyroï- 
dienne, puis  de  la  splénomégalie.  L'année  suivante,  le  goitre  avait  nota- 
blement grossi;  il'  était  formé  par  trois  noyaux  durs  qui  provoquaient  une 
dyspnée  intense»  de  telle  sorte  qu'il  fallut  intervenir.  On  pensa  à  un  cancer, 
qu'il  fut  possible  d'enlever  en  partie,  après  section  médiane  de  l'organe. 
L'examen  prouVïi  qu'il  s'agissait  d'une  dégénérescence  amyloïde.  Ces  cas 
sont  assez  rares.  Peters,  en  1898,  n'a  pu  en  rassembler  que  onze. 

Lanz  (d'Amsterdam).  —  Progénitures  de  thyréoprives. 

Lanz  a  étudié  expérimentalement  (sur  poulet,  chien  et  lapin)  la  question 
de  la  procréation  chez  les  athyréotes  et  les  hypothyréotes.  Il  pense,  en  ce 
qui  concerne  l'espèce  humaine,  que,  chez  les  premiers,  la  faculté  de  pro- 
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création  disparaît.  Lorsqu^on  les  soumet  à  la  médication  thyroïdienne,  la 
règles  reviennent  chez  la  femme,  réjacuiation  et  Térection  diez  rhomne; 
mais  aucune  conception  n*est  possible.  Les  hypothyréotes  (myiœdèiBe, 
disparition  de  la  glande  par  processas  inflammatoires  ou  néoplasifia, 
thyroidectomies  trop  larges)  ne  peuvent  engendrer  que  des  enfants  dégé- 
nérés ou  crétinoides. 

Gldck  (de  Berlin).  —  Extirpation  totale  du  pharynx^  du  larynx  et  ieU 
portion  cervicale  de  FiBSophage. 

Gluck  a  exécuté  onze  fois  cette  opération,  qui  lui  a  donné  9  gnérisons 
et  2  morts.  II  emploie  le  manuel  opératoire  suivant  : 

Incision  médiane  de  Tos  hyoïde  jusqu'au  premier  anneau  trachéal  poor 
mettre-à  nu  le  larynx  qu'on  isole  avec  soin  ;  on  fait  de  même  pour  le  pha- 
rynx, en  liant,  si  c*est  nécessaire,  Tartère  pharyngienne  inférieure,  jusqu'à 
ce  que  les  doigts  puissent  aisément  passer  en  avant  de  la  colonne  Yertè- 
brale.  Libération  du  corps  thyroïde  et  tamponnement  de  la  région  des^ros 
vaisseaux.  On  met  ensuite  le  malade  dans  la  position  de  Rose  et  on  oonpe 
transversalement  les  ligaments  thyro-hyoldiens. 

On  attire  en  avant  le  larynx,  dans  lequel  on  introduit  et  on  fixe  ne 
petite  canule.  On  peut  maintenant,  sans  aucune  difGculté,  couper  entre  da 
clamps  le  pharynx  et  le  larynx  à  n'importe  quelle  hauteur.  On  décolle,  si 
c'est  utile,  l'œsophage  jusque'  dans  le  médiastin  postérieur,  on  saisit  soi 
bout  périphérique  avec  des  pinces  de  Péan,  on  le  fixe  par  des  sutures,  au- 
dessus  desquelles  on  coupe  transversalement  le  canal  alimentaire.  Oa 
décolle  sur  une  certaine  étendue  l'œsophage  de  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée  ;  cette  dernière  est  fixée  par  des  sutures  et,  au-dessus  de  celles-ci, 
on  coupe  transversalement  le  larynx. 

Au  préalable,  une  boutonnière  cutanée  a  été  faite  dans  le  creux  su»- 
siemal,  dans  laquelle  on  fait  passer  le  moignon  trachéal,  tandis  qu'os 
ferme  solidement  le  moignon  pharyngien. 

Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  ;  sutures  de  Ja  peau  par- 
dessus les  tampons,  après  avoir  posé  une  canule  trachéale  et  iotrodoil  oa 
tube  alimentaire  dans  le  moignon  œsophagien. 

Le  premier  pansement  n'a  lieu  qu'entre  le  sixième  et  le  dixième  jour;  la 
canule  seule  est  changée  plus  tôt.  Entre  le  seizième  et  le  vingt  et  unièaie 
jour,  pose  d'un  appareil  prothétique  laryngo-pharyngien,  avec  lequel  les 
malades  peuvent  boire  et  manger.  Gluck  a  des  opérés  qui  ont  pu  garder 
leur  appareil  pendant  huit  mois,  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  le  changer. 

Sauerbruch  (de  Breslau).  —  Principes  physiologiques  et  physiques  des 
interventions  intrathoraciques  pratiqtiées  dans  la  chambre  opératoire  pmeu- 
matique  de  l*auteur. 

Sauerbruch  a  étudié  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  respîratioo 
artificielle  pour  combattre  le  pneumothorax  opératoire  et  jffopose 
un  procédé  applicable  chez  l'homme,  et  qui  repose  sur  le  maintien 
•constant  de  la  différence  de  pression  physiologique  entre  les  pressîoas 
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bronchique  et  pleurale.  Il  emploie  une  chambre,  dans  laquelle  rabaisse- 
ment physiologique  de  la  pression  intrapleurale  est  réalisé  par  aspiration 
de  l'air.  La  tête  de  ranimai  en  expérience  reste  dans  Tair  extérieur  et  est 
sépagée  de  la  chambre  par  une  pelote  en  caoutchouc.  On  peut  dans  cette 
chambre  exécuter  des  résections  larges  do  thorax,  sans  qu'il  se  produise 
de  troubles  circulatoires  ou  respiratoires  sérieux.  Le  séjour  dans  la  chambre 
est  bien  supporté  par  l'opérateur  et  ses  aides. 

Sauerbruch  donne  la  description  de  la  grande  chambre  opératoire  ins- 
tallée  à  Breslau. 

Celle-ci  ne  diffère  de  la  petite  chambre  que  par  un  point,  essentiel  il  est 
vrai.  C'est  que,  sur  la  paroi  opposée  au  côté  de  la  tête,  se  trouve  adapté  un 
cylindre  creux  qui  reçoit  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs:  Ce  cy  lin  (Are 
est  hermétiquement  fermé  au  niveau  de  l'ouverture  inférieure  du  thorax 
et  communique  avec  l'air  extérieur.  On  maintient  ainsi  la  pression  nor- 
male dans  les  veines  pulmonaires,  et  [l'aspiration  pleurale  qui,  dans  ce 
dispositif,  subirait  une  diminution. 

L'auteur  a  recherché  sMl  ne  serait  pas  possible  de  réaliser  la  différence 
de  pression,  non  par  production  d'une  pression  moindre  sur  les  poumons, 
mais  par  augmentation  de  pression  dans  les  poumons.  Dans  ce  second 
procédé,  il  se  produit  des  troubles  de  la  circulation  et  delà  respiration,  qui 
manquent  dans  le  premier. 

Au  cours  de  ses  expériences,  Sauerbruch  a  fait  une  remarque  intéres- 
sante, c'est  que  l'hypérémie,  qui  accompagne  le  collapsus  du  poumon, 
joue  un  grand  rôle  dans  la  pathologie  du  pneumothorax. 

Von  Mikulicz  (de  Breslau).  —  Opérations  intrathoraciques  exécutées  avec 
Vaide  de  la  chambre  de  Sauerbruch. 

Après  ses  expériences  et  ses  études  sur  des  cadavres  humains,  Mikulicz 
pense  qu'il  n'est  pas  toujours  indispensable  d'ouvrir  largement  le  thorax 
par  une  grande  résection  costale  temporaire,  comme  cela  se  fait  pour 
pratiquer'la  suture  du  cœur.  Il  suffit  souvent  de  fendre  un  espace  inter- 
costal. Quand  on  coupe  les  muscles  intercostaux  sur  la  moitié  au  moins  de 
la  longueur  de  l'espace,  on  peut,  avec  les  mains,  écarter  les  côtes  assez  lar> 
gement  pour  opérer  commodément  dans  l'intérieur  de  la  poitrine,  et  on 
les  maintient  séparées  avec  un  écarteur  spécial.  La  thoraçotomie  inter- 
costale simple  peut  être  exécutée  du  3*^  au  7^^  espace  et  a  l'avantage  d'éco- 
nomiser beaucoup  de  temps  ;  la  fermeture  de  la  poitrine  se  fait  par  sutures 
à  étages  des  muscles  intercostaux  et  des  muscles  larges  de  la  poitrine. 

La  chambre  de  Sauerbruch  facilite  l'extirpation  des  tumeurs  de  Ja  paroi 
thoracique  et  les  opérations  sur  le  diaphragme.  Elle  rend  les  poumons 
plus  accessibles,  car  on  peut  les  découvrir  sans  inconvénient  sur  une  large 
étendue. 

Elle  permettra  peut-être  la  cure  chirurgicale  de  quelques  lésions  organi- 
ques du  cœur,  comme  le  rétrécissement  mitral. 

Mikulicz  s'est  particulièrement  occupé  de  la  chirurgie  de  la  portion  tho- 
racique de  l'œsophage.  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  le  réséquer,  on  éprouve  de 
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grandes  difficultés  à  malaleoir  réunis  les  deux  bouts  en  raison  de  la  faible 
extensibilité  du  conduit.  Aussi,  dans  les  résections  portant  sur  la  partie 
inférieure,  il  attire  le  grand  cul-de-sac  de  Testomac  et  le  cardia  à  travers 
Torifice  œsophagien  du  diaphragme.  Pour  les  résections  basses,  Mikulicz 
recommande  Tincision  antérieure  dans  le  6<>  espace  intercostal  gauche. 

Il  n*a  opéré  jusqu'à  présent  sur  Thomme  dans  la  chambre  de  Sauer- 
bruch  (en  sous-pression)  qu'une  fois;  il  s'agissait  d*un  carcinome  delà 
moitié  supérieure  de  Tcesophage  thoracique;  le  malade  mourut  de  collap- 
sus  pendant  Tinterventiôn.  Au  cours  de  celle-ci,  on  put  constater  que, 
comme  chez  Tanimal  en  expérience,  les  poumons  conservaient  leur  volume 
normal  et  que  les  mouvements  respiratoires  demeuraient  réguliers. 

Brauer  (de  Heidelberg).  —  Modification  du  procédé  de  Sauerhruch  pour 
parei'  aux  suites  du  pneumothorax, 

Brauer  a  expérimenté  le  procédé  de  la  surpression,  qui  consiste  à  maio- 
teuir  la  différence  de  pression  exo-  et  endo-pulmonaire  en  exagérant  la 
pression  normale  à  la  surface  interne  du  poumon.  Il  considère  que  ce  pro- 
cédé n'a  pas  les  inconvénients  que  Sauerbruch  lui  reproche;  il  permet 
d'ailleurs  de  pratiquer  les  opérations  inaugurées  par  Sauerbruch  à  moins 
de  frais  et  sans  le  secours  d'une  grande  chambre. 

La  surpression  peut  ôtre  réalisée  à  l'aide  soit  de  la  trachéotomie,  soit 
du  masque  de  Waldenburg  et  d'un  appareil  régulateur  de  la  pressioD  de 
l'air.  La  première  manière  de  faire  doit  être  recommandée  chez  l'homme 
pour  certains  cas  d'urgence.  La  seconde  permet  de  combattre,  au  moins 
temporairement,  les  conséquences  du  pneumothorax  opératoire. 

Pour  opérer  en  surpression,  Brauer  a  fait  construire  une  petite  caisse, 
dans  laquelle  on  place  la  tête  du  patient.  Dans  cette  caisse,  on  peut  facile- 
ment exécuter  en  même  temps  l'anesthésie  avec  l'appareil  de  Roth-Drâger. 
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Pbtersen  (de  Heidelberg).  —  Opérations  intrathoraciques. 

Petersen  croit  qu'on  peut  employer  aussi  bien  le  procédé  de  la  sur-  et  celui 
de  la  sous-pression.  Il  a  réussi,  par  le  premier  procédé,  à  extirper  une 
grosse  tumeur  du  rachis.  La  mort  est  survenue  ultérieurement  parce  qQ*eo 
changeant  un  pansement,  à  cause  d'une  hémorragie  secondaire,  on  négligea 
de  le  faire  sans  le  secours  du  procédé  de  la  surpression. 

Becr  (de  Carlsruhe).  —  Cardiolyse  dans  la  médiastino-péricardite  chro- 
nique adhésive. 

Les  accidents  de  celte  affection  ne  peuvent  être  combattus  qae  par  «Fé- 
clalement  opératoire  du  thorax  osseux  »  (Brauer).  On  l'exécute  en  résé- 
quant à  gauche  les  3',  4^,  5*,  6«  côtes  depuis  le  bord  sternal  jusqu'à  la 
ligne  axillaire  antérieure.  Beck  a  opéré  et  guéri  ainsi  trois  malades. 

Senger  (de  Krefeld).  —  Manière  de  prévenir  la  récidive  après  Popératiùn 
du  cancer  du  sein, 

11  convient  d'enlever  aussi  complètement  que  possible  Tensemble  des 
systèmes  lymphatique  et  vasculaire  sanguin,  qui  entrent  en  jeu  dans  la 
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propagalion  du  caocer.  Au  point  de  vue  pratique,  cela  siguiiie  détruire  le 
tissu  cellulaire  l&che  et  les  minces  faâcias,  qui  contiennent  ces  vaisseaux. 
Senger  a  essayé,  dans  ce  but,  une  série  de  procédés  chimiques,  ther- 
miques et  bactériologiques,  et  croit  être  arrivé  à  de  bons  résultats,  qu'il 
se  propose  de  publier  plus  tard. 


IV.    --   ABDOMEN 

Nbdgebaubr  (d'Ostrau  en  Moravie).  —  Chirurgie  du  diaphragme, 

Neugebauer  a  observé  deux  malades  atteints  de  plaies  dû  diaphragme. 
Uuo,  non  opéré,  est  mort  deux  ans  et  demi  plus  lard  de  hernie  diaphrag- 
matique  étranglée.  L'autre,  opéré,  est  guéri  depuis  quatre  ans.  D'après  ces 
faits  et  ceux  qu'il  a  pu  réunir,  Neugebauer  pense  : 

i^  Que  les  plaies  du  diaphragme,  qui  accompagnent  les  plaies  pénétrantes 
du  thorax,  sont  bien  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit;  mais  qu'on  opère, 
en  général,  seulement  celles  qui  se  traduisent  par  une  hernie  viscérale. 

2<^  Que  les  plaies  pénétrantes  de  la  moitié  inférieure  du  thorax  doivent 
être  traitées  par  laparotomie  exploratrice,  qui  permet  Texamen  de  toute  la 
face  inférieure  du  diaphragme. 

30  Que  le  procédé  de  Postempski  est  dangereux  et  insuffisant,  à  la  fois  au 
point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique. 

4<*  Qu'une  plaie  du  diaphragme  doit  toujours  être  suturée  par  voie  trans- 
pleurale et  non  par  voie  abdominale;  la  première,  en  effet,  ne  donne  une 
mortalité  que  de  9,6  p.  100,  la  seconde  de  50  p.  100. 

5<^  Que,  dans  les  plaies  de  la  moitié  droite  du  muscle,  le  foie  n'empêche 
pas  toujours  le  prolapsus  des  viscères  dans  le  thorax,  et  que  ces  plaies 
doivent  être  traitées  comme  celles  de  la  moitié  gauche. 

Pels-Leusden  (de  Berlin)  présente  un  malade  auquel  il  a  suturé  le  dia- 
phragme et  extirpé  la  rate  pour  une  plaie  thoraco-abdominale  par  coup  de  feu. 

Brentano  (de  Berlin).  —  Plaie  de  l* aorte  par  arme  à  feu. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  une  plaie 
du  9*  espace  intercostal  gauche.  Gomme  il  existait  du  coUapsus,  de  l'hypo- 
thermie, de  l'accélération  du  pouls,  une  grande  isensibililé  de  l'épigastre, 
on  admit  une  perforation  de  l'estomac  ou  de  l'intestin.  Mais,  en  pratiquant 
la  laparotomie,  on  ne  trouva  qu'un  petit  hématome  rétro-péritonéal  au 
voisinage  du  hile  du  rein  gauche  et  un  peu  de  sang  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Le  7<^  jour,  mort  subite.  A  l'autopsie,  on  constata  que  l'hémorragie 
provenait  de  l'aorte,  qui  était  traversée  transversalement  de  part  en  part 
par  une  balle  de  7  millimètres,  immédiatement  au-dessus  de  l'origine  des 
deux  artères  rénales.  Brentano  pense  que,  même  avec  un  diagnostic  bien 
posé,  on  n'eût  pu  guérir  le  malade  en  raison  du  siège  de  la  plaie  vasculaire. 

RiESE  (de  Britz-Berlio).  —  Plaie  de  rabdomen  par  coup  de  feu.  Note  sur  la 
sutiare  du  foie. 

Présentation  d'un  homme  de  vingt-neuf  ans,  qui  reçut  dans  le  ventre 
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Qoe  balle  de  revolver  de  7  millimètres  et  fat  opéré  trois  heares  après  Facci- 
dent.  Le  lobe  gauche  du  foie  était  traversé  dans  tonte  son  épaisseur,  Tes- 
toBftac  était  perforé  de  part  en  part  sons  le  cardia  ;  il  existait  une  plaie  ds 
diaphragme  sans  lésion  de  la  plèvre  et  nn  trou  sur  la  face  postérieure  do 
péritoine  à  1  centimètre  au-dessus  de  Tartère  spléniqne,  qui  donnait  do 
sang  eu  abondance.  Après  sutures  des  plaies,  on  pratiqua  une  incision 
lombaire,  on  enleva  la  balle  placée  entre  les  11®  et.  12®  côtes,  on  résèqaak 
12®  côte  et  on  mit  à  nu  le  rein,  qui,  dans  sa  moitié  supérieure,  avait  été 
traversé  par  le  projectile.  Cette  plaie  du  rein  put  être  traitée  par  le  tam- 
ponnement. Au  bout  de  quatre  semaines,  il  fallut  ouvrir  un  abcès  soas- 
phrénique. 

Dans  les  plaies  du  foie,  Hiese  préconise  la  suture  avec  des  points  de 
matelassier  encerclant  largement  la  plaie;  sur  ceux-ci,  on  place  une  mèche 
de  gaze,  qui  est  conduite  au  dehors.  Le  tamponnement  n'est  indiqué  que 
dans  les  larges  déchirures  de  la  glande  hépatique. 

BuNGi  (de  Kônigsberg).  —  Pathogénie  des  ruptures  sous-eutanées  de  Tm- 
ùestin. 

Dans  les  ruptures  par  traction,  Tintestin  est  surdistendu  dans  le  sens  de 
sa  longueur  et  se  déchire  le  plus  souvent  au  voisinage  de  ses  points  de 
fixation  physiologiques,  comme  an  niveau  du  repli  duodéno-jéjunal,  de 
Fnnion  du  cœcum  avec  Tiléon,  de  Tanse  sigmoïde  avec  le  rectum,  enfin  à 
la  jonction  de  l'intestin  et  du  mésentère.  Dans  ce  dernier  cas,  Tintestin  se 
rompt  au  bord  adhérent;  mais  plus  souvent,  cest  le  mésentère  qui  se 
détache  de  Tintestiu.  Bunge  relate  un  cas  dans  lequel  on  morceau  d'io- 
testin  grêle,  long  de  1  m.  20,  fut  désinséré  de  son  mésentère.  Le  sujet 
subit  la  résection  intestinale  et  guérit.  Il  cite  un  autre  cas  très  rare,  dans 

b;  lequel,  après  passage  d*une  roue  de  voiture,  tout  le  rectum  y  compris 

^  Tanus  fut  arraché  du  plancher  pelvien. 

Dans  les  ruptures  par  éclatement,  lorsque  la  violence  agit  sur  un  point 
circonscrit,  it  faut,  pour  que  la  lésion  puisse  se  produire,  qu'un  segment 

^  intestinal  soit  fortement  distendu  et  que  son  contenu  ne  puisse  se  déplacer. 

Ln  Bunge  rapporte  deux  observations  démontrant  que  les  orifices  her- 

'  ^  niaires  jouent  un  certain  rôle  dans  les  ruptures  par  éclatement.  La  pre- 

mière observation  concerne  un  homme,  qui,  en  soulevant  une  lourde  charge, 
éprouva  une  vive  douleur  dans  la  moitié  droite  de  l'abdomen  et  présenta 
des  symptômes  péritonéaux.  Des  deux  côtés  existait  un  petit  sac  herniaire 

l  inguinal  déshabité.  La  laparotomie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  le 

début  des  accidents,  démontra  l'existence  d*une  déchirure  grosse  comme 
un  pois,  sur  une  anse  gréle,  entourée  d'une  ecchymose  dans  la  paroi  infes- 
tinale;  les  dimensions  de  l'ecchymose  répondaient  exactement  à  celles  de 
l'orilice  herniaire  droit,  et  l'intestin  rompu  se  trouvait  £*  deux  travers  de 
doigt  de  ce  dernier.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  individu,  qui  por- 
tait une  petite  hernie  inguinmle  gauche  et  se  fit,  dans  une  chate,  aoe 
rupture  du  gréle,  qui  siégeait  tout  près  de  l'orifice  herniaire. 
Il  parait  établi  que,  dans  ces  deax  observatioas,  la  rupture  s'est  produite 
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par  ce  fait  qu'aa  moment  da  tnamatismeet  en  raison  de  Tangroentation  de 
la  pression  intra-abdominale,  Tintestin  distendii  a  été  repoussé,  par  Fan- 
neau,  daos  te  sae  bemîaire  soumis  à  une  pression  moindre. 

RiESE  (de  Britz-Berlin).  —  Sort  des  campresses  laissées  dans  le  ventre, 
L*autear  rapporte  deax  cas  dans  lesquels  pareil  accident  lui  est  arrÎTé* 
Il  estime  que  la  migration  des  compresses  daos  l'intestin  est  tout  aussi 
fréquente  que  leur  élimination  au  dehors  par  un  abcès.  Elles  peurent 
demeurer  dans  le  ventre  pendant  très  longtemps  (jusqu'à  douze  ans). 

BauNNBR  (de  Mûnsterlingen).  —  Notes  cliniques  et  expérimentcUes  sur  le 
différences  de  kt  virulence  du  contenu  intestinal  vis-à-vis  du  péritoine. 

Des  facteurs  physiques  (consistance,  etc.),  qui  favorisent  la  propagation 
de  Finfection^  rendent  les  perforations  de  l'intestin  grêle  plus  dangereuses 
que  celles  du  gros  intestin.  Dans  les  premières,  il  faut  tenir  compte  aussi 
de  La  contraction  tétanique  de  la  paroi  intestinale.  Brunner  rapporte  un 
certain  nombre  d'expériences  qu'il  a  faites  dans  le  but  d'étudier  les  diffé- 
lEBces  qualitatives  du  contenu  de  l'intestin  grêle. 

Ehrhardt  (de  Kônigsberg).  —  Des  manifestations  péritonéales  à  point  de 
départ  biliaire. 

L'auteur  déduit  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

io  La  bile  normale  stérile  ne  donne  lieu  qu'à  un  ictère  par  résorption. 

2®  La  bile  infectée  provoque  une  péritonite  bénigne,  généralement  sans 
ictère. 

Cette  évolution  bénigne  s'explique  d'une  part  par  la  tendance  à  la  for  - 
mation  d'adhérences,  d'autre  part»  par  la  faible  virulence  de  la  bile. 

MiKULicz  (de  Breslau).  —  Augmentation  de  la  résistance  du  péritoine  à 
Finfection  dans  les  opérations  gastro-intestinales. 

La  résistance  naturelle  du  péritoine  ne  suffit  plus  pour  prévenir  une  péri- 
tonite mortelle,  quand,  malgré  toutes  les  précautions,  les  bactéries,  péné- 
trant dans  le  ventre,  sont  trop  nombreuses  ou  trop  virulentes,  ainsi  que  la 
chose  arrive  dans  la  résection  stomacale  ou  intestinale,  etc.  Les  statistiques 
démontrent  qu'en  dépit  de  nos  perfectionnements  techniques,  la  mortalTté 
de  ces  grandes  interventions  est  toujours  élevée  et  que  la  mort  survient  le 
plus  souvent  par  péritonite. 

Ifîkniicz  a  songé,  dans  ces  cas,  à  augmenter  la  force  de  résistance  du 
péritoine  par  hyperleucocytose  artificielle.  Celle-ci  a  donné  de  bons  résul- 
tats expérimentaux;  efle  a  été  provoquée  par  injection  sous-cutanée  ou 
intrapéritonéale  de  solution  saline  physiologique  ou  d'acide  nucléinique  • 
Ifikulfcz  a  essayé  ce  traitement  préventif  chez  Fhomme;  mais,  jusqu'à  pré- 
sent, on  ne  saurait  émettre  de  conclusions  fermes. 

Patr  (de  Gratz).  —  Thrombose  des  veines  ipipknques  et  mésentériques  au 
cours  des  opérations  abdûmmales. 

Dans  quatre  cas  observés  par  Payr,  il  s'agissait  d'une  thrombose  des 
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veines  épiploïques,  dans  trois  autres,  -d'une  thrombose  des  veines  intes- 
tinales. Dans  les  quatre  premiers,  Tépiploon  présentait  au  début  de  l'opé- 
ration des  altérations  inflammatoires;  il  ne  fut  ni  déplacé  ni  tiraillé;  on 
r enveloppa  dans  des  compresses  imprégnées  d'une  solution  de  sérum,  et, 
chaque  fois,  à  la  fin  de  l'intervention,  on  constata  nettement  une  throm- 
bd^  plus  ou  moins  étendue,  s'étendant  du  bord  libre  an  bord  adhérent  de 
l'épiploon.  I 

Des  cas  des  thromboses  des  veines  intestinales  et  mésentériques  ont  été 
constatés  aussi  au  cours  de  kélotomies. 

Toutes  ces  thromboses  ont  des  causes  variées,  encore  mal  déterminées. 
Parmi  ces  causes,  il  en  est  de  mécaniques  (torsion  de  l'épiploon  on  de 
l'intestin,  troubles  circulatoires  dans  les  hernies  irréductibles),  d'antres 
traumatiques  (contusions  de  l'abdomen,  réduction  de  l'intestin  et  de 
l'épiploon  dans  les  hernies),  d'autres  enfin  inflammatoires  (appendicites, 
ulcérations  intestinales,  etc.). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  dans  ks 
thromboses  étendues  des  veines  mésentériques,  il  faut  réséquer  le  segment 
intestinal  correspondant.  Dans  la  thrombose  de  Tépiploon,  on  enlève  ks 
parties  malades. 

KusTER  (de  Marburg).  —  Décubitus  ventral  systématique  comme  traitemaU 
consécutif  des  septicémies  péritonêales. 

Dans  le  cas  d'inflammation  septique  du  péritoine,  Kûster  a  employé  le 
décubitus  ventral  systématique,  c'est-à-dire  prolongé  et  répété  autant  qne 
possible.  Quatre  malades  ont  guéri,  deux  sont  morts.  11  considère  ce  pro- 
cédé comme  très  efficace,  la  cavité  abdominale  formant  ainsi  un  entonnoir 
dont  la  plaie  abdominale  drainée  figure  le  fond. 

La  position  est  supportable,  si  on  met  sous  la  poitrine  du  malade  on 
coussin  assez  haut  pour  qu'il  puisse  mouvoir  librement  les  bras. 

Friedrich  (de  Greifswald).  —  Valimentation  artifieielle  sous-cutanét  eh 
chirurgie  pratique. 

Friedrich  recommande  dans  les  péritonites,  après  les  opérations  sar  Tin- 
testin  et  l'estomac,  l'alimentation  par  les  injections  sous-cutanées  de  pep- 
sine-peptone  de  Siegfried,  à  la  dose  quotidienne  de  20  grammes. 

Bdengner  (de  Hanau).  —  Pathologie  et  traitement  de  l'épUuphUte  et  à 
ses  conséquences. 

Bilngner  propose  la  classification  suivante  des  inflammations  de  l'appen- 
dice vermiculaire  et  de  son  voisinage  : 
Â.  Formes  aiguës.  —  1*>  Epityphlite  (appendicite)  et  pérityphlite  simplei, 

a)  Epityphlite  pariétale  proprement  dite, . 

6)  Epityphlite  et  pérityphlite  adhésives, 

c)  Epityphlite  et  pérityphlite  séro-fibrineuses. 
2^  Epityphlite  et  pérityphlite  (péri-appendicite)  suppurées, 
3o  Epityphlite  et  paratyphlite  (para-appendicite)  suppurées. 
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4?  Epityphlite  et  péritonite  fibrino-purulente. 
5<>  Epityphlite  et  péritonite  septique  diffuse. 
'  6<*  EpityphUte  et  infection  pyohémique, 
•  B.  Formes  chroniques  (sténose,  oblilératioD,  bydropisie,  empyème). 

Bûngoer  est  partisan  de  Topération  précoce,  c*est-à-dire  exécutée  dans 
les  quarante  premières  heures.  —  Du  deuxième  au  cinquième  jour,  c*est 
le  traitement  médical  qui  donne  les  meilleurs  résultats  dans  Tappendicite 
simple. 

:  Lauenstein  (de  Hambourg).  —  Quels  renseignements  peut-on  tirer  des  signes 
cliniques  de  la  typhlite  relativement  à  Vétat  pathologique  de  Vappendice  et 
de  la  cavité  ahdominaM 

Depuis  fin  i895,  Lauenstein  opère,  sans  perdre  d,e  temps,  tous  les  cas 
diagnostiqués  appendicites  perforantes  et  note  attentivement  les  symptômes 
cliniques  et  les  particularités  biopsiques.  Il  considère  que  le  diagnostic  de 
la  perforation  est  possible. 

Laissant  de  côté  les  appendicites  à  froid  et  les  abcès  encapsulés,  Lauens- 
tein distingue  deux  grandes  classes  de  faits  : 

i^  Les  malades  à  appendicite  initiale  (simple,  chronique,  catarrhale,  gra- 
nuleuse, hémorragique),  qui  se  limite  à  Tappendice  et  qui,  en  cas  d'aggra- 
▼ation,  conduit  à  la  perforation  de  celui-ci. 

^  Les  malades  qui  ont  pendant  plusieurs  années  des  troubles  gastriques, 
des  douleurs  partant  de  la  fosse  iliaque,  ou  ceux  chez  lesquels  la  lésion 
appendiculaire  est  masquée  par  une  autre  affection. 

Federmann  (de  Berlin).  —  Iléus  par  adhérence  au  cours  de  la  pérityphlite. 
Cet  iléus  est  une  complication  rare,  qui  peut  se  montrer  plus  ou  moins 
longtemps  après  une  pèrityphlite,  opérée  ou  non. 

Les  adhérences,  qui  provoquent  Tocclusion,  sont  cantonnées  au  petit 
bassin  ou  peuvent  s^étendre  dans  les  régions  supérieures  du  ventre.  Il 
s'agit  toujours  de  coudures  isolées  d*anses  intestinales,  reliquat  d'une  péri- 
tonite diffuse  ou  d'un  grand  abcès  solitaire.  Les  symptômes  éclatent 
brusquement  :  vomissements,  bientôt  suivis  de  coliques  intestinales,  tem- 
pérature normale,  pouls  de  plus  en  plus  rapide.  Le  chiffre  des  leucocytes  est 
normal  ou  un  peu  au-dessous  de  la  normale;  il  n'y  a  hyperleucocytose  que  si, 
à  côté  de  l'iléus,  il  reste  un  foyer  purulent  dans  le  ventre.  L'opération  de 
clioix  est  la  laparotomie  médiane,  en  un  temps,  lorsque  l'état  général  est 
satisfaisant.  Dans  le  cas  contraire,  ou  s'il  existe  encore  de  vieux  abcès,  Feder- 
mann recommande  d'opérer  en  deux  temps  ;  dans  une  première  séance,  on 
établit  une  fistule  sur  l'intestin  grêle;  et,  dans  une  seconde,  au  bout  de 
plusieurs  mois,  on  referme  cette  fistule  et  on  procède  à  la  rupture  des 
adhérences. 

MxisBL  (de  Fribourg-en-Brisgau}.  —  Circulation  dans  Cappendice  atteint 
d'inflammation  aiguë. 

Meisel  pense  que  l'appendicite,  qui  mène  à  la  perforation,  est  précédée  de 
la  thrombose  d'une  veine  radiculaire  déterminée  et  que  les  conséquences  de 
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roblitératioa  vasculaire  se  traduisent  par  la  formation  de  collatérales.  li 
a  étudié  également  les  relations  entre  roblitérailon  des  veines  radicalaiies 
et  riDflammation  des  parois  de  l'appendice.  Le  pigment  sanguin  qo*eQ 
trouve  dans  la  gaine  vasculaire  et  le  caillot  organisé  dans  rinténenr  de 
rappendice  sont  la  conséquence  de  Ja  thrombose  initiale.  Au  centre  de  U 
masse  sanguine  a  eu  lieu  une  décomposition;  un  abcès  s'est  formé, 
qui  traverse  la  paroi  de  Tappendice  et  soulève  la  séreuse.  Ainsi  les  oblftéia- 
tions  et  les  perforations  sont  toutes  deux  des  suites  de  l'infarctus  hémem- 
gique.  Mais  celles-là  supposent  une  organisation,  celles-ci  une  décomposition 
de  la  masse  sanguine.  Les  deux  processus  sont  possibles  et  dépendent  in 
contenu  de  l'appendice.  O^iant  à  la  thrombo-phlébite  primitive,  elle  reees- 
nalt  pour  cause  une  inflammation  récidivaote  et  chronique  de  la  mnqaeise 
avec  lymphangite  et  périphlébite  secondaires. 

SoNMNBcmo  (de  Berlin).  — Opération  précoce  dans  T appendicite, 
Sonnenburg  conseille  Fintervention  rapide  dans  les  cas  d^&ppenefiàte 

dangereux  et  violents  d  emblée;  il  préconise  au  contraire  rexpeclafioo, 

quand  le  processus  tend  vite  à  Tencapsulement. 

Karkwsk[  (de  Berlin).  —  Sur  le  moment  le  plus  opportun  pour  intenem 
dans  l'appendicite. 

L*appendicite  simple,  c'est-à-dire  circonscrite  à  Tintérieur  de  rappendice, 
sans  participation  de  la  séreuse  ambiante,  est  une  affection  qui  ne  présente 
d*abord  aucun  danger  et,  qui  doit  être  traitée,  à  ses  débuts,  médicalement. 
Mais,  si  cette  thérapeutique  ne  réussit  pas,  il  faut  opérer,  et  le  meillear 
moment  est  l'intervention  avant  la  crise.  Si  celle-ci  s'est  déclarée,  Topéra- 
tion  immédiate  s'impose  encore. 

Brodnitz  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Traitement  des  hernies  par  les 
injections  d'alcool. 

Depuis  plus  de  vingt  mois,  l'auteur  a  traité  73  hernies  inguinales  par  les 
ii\)ections  d'alcool  absolu,  faites  tous  les  deux  ou  trois  jours,  à  raison  de 
1  gramme  chez  l'enfant,  de  3  à  5  grammes  chez  l'adulte  à  chaque 
séance,  au  pourtour  du  canal  inguinal.  On  a  soin  d'introduire  l'index 
dabs  celui-ci  pour  protéger  le  cordon. 

Au  bout  de  4  à  6  injections  chez  l'enfant,  de  8  à  10  chez  l'&dulte,  le  tissa 
qui  entoure  le  trajet  herniaire  s'est  tuméfié  et  épaissi;  il  devient  alors 
impossible  d'introduire  le  doigt  dans  le  canal  inguinal;  on  ne  sent  plos 
d'impulsion  pendant  les  accès  de  toux.  On  fait  alors  une  fois  par  semaine 
un£  injection  durant  trois  mois  et  bientôt  à  la  tuméfaction  primitive  suc^ 
cèdent  une  cicatrisation,  une  induration  qu'on  reconnaît  par  la  diCBculté 
qu'on  éprouve  à  faire  pénétrer  l'aiguille. 

Dans  {9  cas  de  grosses  hernies,  dont  le  contenu  descendait  jusque  dans 
le  scrotum,  il  n'y  a  eu  que  quatre  récidives.  Dans  les  cas  ok  le-  tnget  het- 
niaire  était  moins  long,  irodnitz  n'a  vu  aucune  récidive. 

Les  injections  d'alcool  peuvent  donc  rendre  des  services  dans  la  cvre  dei 
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hernies  réductibles  de  Teafant  et  dans  celles  des  adultes,  lorsque,  chez 
ceux-ci,  pour  une  raison  quelconque,  la  eure  opératoire  est  eoutre-.indiquëe. 

Madeluno  (de  Strasbourg).  —  Traitement  des  hernies  irréductibles  par 
excès  de  volume. 

MadeluDg  émet  Tidée  théorique  de  créer  un  compartiment  supplémen- 
taire à  la  cavité  abdoaûnale,  aux  dépens  de  la  cayilé  pleurale  gauche  (I). 

Pour  les  grosses  hernies  par  glissement  de  côlon,  il  faut  toujours  réséquer 
la  contenu  total  du  sac  herniaire,  intestin  et  épiploon.  Madelung  a  obtenu 
de  bons  résultats,  dans  les  hernies  qui  s'accompagnent  de  coprostase  et  de 
troubles  sérieux,  en  établissant  des  fistules  stercorales  sur  le  bout  afférent. 
Si  les  malades  sont  assez  résistants,  il  sera  bon  d'anastomoser  largement 
les  deux  bouts  distal  et  proximai. 

Frisch  (de  Vienne).  —  Pathologie  des  plaies  de  Pestomac  par  armes  à  feu. 
Dans  les  plaies  par  projectiles  de  petit  calibre  et  de  faible  Torce  de  péné- 
tration, lorifice  de  sortie  est  en  général  moins  grand  que  Torifice  d'entrée  ; 
SUT  celui-ci  seul  existe  une  petite  perte  de  substance  de  la  tunique  séreuse. 
Cette  particularité  rend  difficile  la  recherche  de  rouTérture  de  sortie  et 
explique  pourquoi  elfe  passe  souyent  inaperçue. 

RiBDBL  (d'Iéna).  —  Sur  Vuleère  de  la  petite  eourburey  de^  parois  antérieure 
et  postérieure  de  V estomac. 

Ces  ulcères,  de  même  que  celui  du  pylore,  ont  le  plus  souvent  un  carac- 
tère rongeant;  ils  détruisent  Testomac,  non  seulement  de  dedans  en  dehors, 
mais  aussi  dans  les  sens  longitudinal  et  transversal.  Des  ulcères  gros  Gomme 
une  lentille  peuvent  détràire  des  territoires  de  Testomac  grands  comme  la 
nrain 

Aussi  longtemps  que  les  ulcères  des  parois  gastriques  ou  de  la  petite 
courbure  sont  petits,  ils  restent  sur  la  ligne  médiane,  devant  la  colonne 
Tertébrale;  mais,  quand  se  sont  formées  de  grosses  tumeurs  inflammatoires 
arec  ou  sans  participation  du  pancréas  ou  du  lobe  hépatique  gauche,  ils  se 
déplacent  à  gauche,  parce  qu'ils  n'ont  plus  de  place  devant  la  colonne  yer-. 
tél>rale;  il  est  exceptionnel  qu'ils  se  portent  à  droite.  Ils  sont  toujours  dou- 
loureux. Les  signes  de  sténose  sont  assez  tardifs  |  les  vomissements  sont 
ordinairement  réflexes. 

Ces  ulcères  peuvent  rarement  être  traités  par  la  gastro-entérostomie, 
parce  que  le  segment  cardiaque  de  Testomao  est  trop  fortement  déplacé  à 
gauche.  Suivant  les  circonstances,  il  faudra  pratiquer  l'excision  cunéiforme 
simple  de  l'ulcère;  Tunion  de  la  portion  pylorique  avec  le  segment  cardiaque 
de  l'estomac;  la  résection  transversale  de  la  partie  moyenne  de  l'estomac. 

Ooand  les  pertes  de  substance  sont  trop  étendues,  il  faut  fermer  la  por- 
tien  pylorique  et  unir  la  portion  cardiaque  au  jéjunum  par  une  gastro- 
•Btérostomie  postérieure,  etc. 

Samtbr  (de  Kônigsberg).  ^  Iléus  gastrique  périodique  dans  F  estomac  en 
sablier. 

Dans  un  cas  d'estomac  en  sablier,  probablement  non  congénital,  il  exis- 
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tait,  dans  le  segmeot  cardiaque  dilaté,  un  ulcère  adhérent  au  lobe  gaoche 
da  foie;  Les  phénomènes  d'occlusion  apparaissaient  brusquement  toutes  les 
deux  ou  trois  semaines;  la  distension  n*était  perceptible  que  du  cdlé 
gauche.  Les  accidents  ont  disparu  à  la  suite  de  la  gastroplastie  et  du  rétré- 
cissement du  petit  épiploon. 

Sbbpisch  (de  berlin).  —  De  r hypertrophie  stériosanU  du  pylore  chez  l'enfant. 

Seefisch  présente  un  garçon  de  sept  ans  et  demi,  auquel  il  a  pratiqué, 
il  y  a  trois  ans,  la  gastro-entérostomie  pour  une  sténose  pylorique,  dont  les 
symptômes  né  s*étaient  montrés  que  six  semaines  avant  Topération,  i  la 
suite  d'une  chloroformisation.  L'enfant  était  si  bas  que  SeeGsch  Topén 
d'urgence.  Le  pylore  formait  un  bourrelet  long  de  trois  centimètres,  épak 
comme  le  doigt,  rétréci  au  point  qu'on  trouvait  à  peine  sa  lumière.  Pour 
aller  plus  vite,  on  fit  l'anastomose  gastro-intestinale  avec  le  boulon  de 
Murphy. 

Ce  cas  est  intéressant  et  rare,  parce  qu'il  s'agit  d'une  sténose  pyioriqae 
congénitale  avec  hypertrophie  consécutive  du  pylore  et  dilatation  de  l'es- 
tomac chez  un  enfant  déjà  d'un  certain  âge;  il  n'exisle  que  deux  autres 
faits  semblables  (Rosenheim,  Hansy),  tandis  que  ceux  observés  sur  des 
nourrissons  sont  plus  fréquents;  Seefisch  démontre  que,  dans  tous  ces 
cas,  il  s'agit  bien  de  lésions  congénitales  et  non  d'un  spasme  du  pylore. 

Payr  (de  Gratz).  -^  De  la  sténose  simultanée  du  pylore  et  de  Cintestin, 

L'auteur  rapporte  cinq  cas  de  ce  genre  et  discute  les  causes  qui  pro- 
duisent cette  sténose  simultanée.  Il  place  en  premier  lieu  l'ulcère  de  Tes- 
tomac  (11  fois  sur  30).  Plus  rarement  il  s'agit  de  rétrécissements  syphili- 
tiques, de  tuberculose  ou  de  cancer,  d'une  périgastrite,  etc.  Les  caisses 
intestinales  sont  bien  plus  rares  :  cancer,  colites,  ulcère  peptique,  péri- 
typhlite,  etc.  Parfois  les  lésions  pathogéniques  sont  extrinsèques  et  cou- 
sistent  en  adhérences.  A  ce  point  de  vue,  les  affections  de  l'appareil  biliaire, 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  les  hernies,  les  tumeurs  abdomluales 
méritent  une  mention  particulière. 

Les  symptômes  sont  tels  que  les  accidents  de  l'une  des  sténoses  prédo- 
minent en  général  et  masquent  ceux  de  l'autre.  Dans  ces  rétrécissemeots 
simultaués,  on  observe  souvent  du  méléorisme,  du  péristaltisme  exagéré,  des 
selles  douloureuses,  des  vomissements  ;  mais  le  diagnostic  est  très  difficile. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  autant  que  possible  opérer  les 
deux  rétrécissements  en  une  seule  séance.  Parfois,  au  cours  de  la  gastro- 
entérostomie,  on  peut  être  mis  sur  la  voie  de  la  sténose  intestinale,  lon- 
qu'on  trouve  l'anse  jéjunale  dilatée  ou  hypertrophiée.  A  la  sténose  pylo- 
rique  s'appliquent  la  résection,  la  gastro-entérostomie,  la  gastro-daodé- 
nostomie,  la  pyloroplastie  et  la  rupture  d'adhérences.  La  sténose  iutesU- 
nale  sera  traitée,  suivant  les  cas,  par  rentéro-anastomose,  la  résection, 
l'exclusion,  l'établissement  d'un  anus  contre  nature,  etc. 

BoRCHAROT  (de  Berlin).  —  Du  volviUus  stomacal. 

Un  homme  de  quarante  et  un  ans  présenta,  à  la  suite  d'un  Iraumatisffle, 


^^jsrr*-^  -  '-^ 


»■  • 


XXXIII*  CONGRÈS  DE  LA   SOCIÉTÉ  ALLEMANDE   DE  CHIRUHGIB        6H9 

tous  les  symplômes  d*ua  étranglemeDl  interne;  seuls  les  vomissements  fai- 
saient déraut.  Il  existait  un  raétéorisme  douloureux  circonscrit  à  Tépigastre 
et  à  rhypocondre  gauche;  les  deux  pouls  radiaux  manquaient;  les  pouls, 
dans  les  deux  fémorales,  étaient  nettement  perceptibles. 

On  diagnostiqua  un  anévrysme  de  Taorte,  avec  dilatation  aiguë  de  Tes- 
tomac,  consécutive  à  la  thrombose  des  vaisseaux  gastriques.  La  laparo- 
tomie permit  bien  de  constater  Texistence  d'un  anévrysme,  mais  il  y  avait^ 
en  outre,  un  volvulus  de  Testomac.  Le  malade  mourut  rapidement. 

Borchardt  dislingue  les  volvulus  sus  et  sous-côliques;  au  point  de  vue  dia- 
gnostique, le  météorisme  gastrique  aigu,  le  hoquet  sont  des  signes  de 
quelque  valeur. 

Berg  (de  Stockholm),  admet  plusieurs  espèces  de  volvulus  stomacal  : 
i<»le  volvulus  aigu  et  total,  produit  par  distension  exagérée  de  Testomac; 
2» le  volvulus  du  pylore,  déterminé  par  des  adhérences  ou  un  estomac  en 
sablier;  3^  le  volvulus,  dû  au  passage  du  côlon  et  de  Testomac  par  un 
orifîce  du  petit  épiploon. 

Francxe  (d'Altenburg).  —  Résection  de  l'estomac  en  deux  temps. 

L*auteur  présente  un  homme  de  trente-sept  ans,  chez  lequel,  pour  une 
sténose  maligne  du  pylore,  il  a  exécuté  la  résection  de  Testomac  en  deux 
temps.  Dans  une  première  séance,  il  a  fait  une  gastro-entérostomie  anté- 
rieure anté-côlique  ;  puis,  quatre  semaines  plus  tard,  la  résection  du  pylore 
d'après  la  deuxième  méthode  de  Billroth.  Cette  manière  de  faire  a  Ta  van - 
tage  de  permettre  de  combattre  tout  d'abord  la  cachexie  et  de  relever  Tétat 
général.  Aussi  la  résection  en  deux  temps  est-elle  formellement  indiquée, 
lorsque  le  cancer  est  encore  opérable,  mais  que  Tétat  général  est  misé- 
rable. 

Lanz  (d'Amsterdam).  -*-  De  la  splanchnotripsie. 

Sous  Taction  du  splanchnotribe,  les  tuniques  muqueuse  et  musculaire  se 
rompentet  se  recroquevillent  et  lé  sillon  d'écrasement  est  représenté  par  une 
lamelle  papyracée  formée  par  les  deux  feuillets  séreux  accolés.  La  splanch- 
notripsie est  idéale  dans  l'amputation  de  l'appendice,  car  elle  permet 
simplement  et  sûrement  d'enlever  la  muqueuse,  qui  vient  souvent  faire 
saillie  à  la  surface  du  moignon.  Ce  procédé  abrège  également  la  durée  de 
l'exclusion  unilatérale  de  l'intestin  et  facilite  l'implantation  des  uretères. 

WuLLSTRiN  (de  Halle).  —  Production  de  la  gangrène  en  chirurgie  gastro^ 
intestinale. 

Pour  raccourcir  la  durée  de  l'opération,  diminuer  le  nombre  des  assis- 
tants et  procéder  d'une  façon  plus  aseptique,  WuUstein  a  fait  un  grand 
nombre  d'expériences,  dans  lesquelles,  sans  ouverture  de  la  lumière  gastro- 
iotestinale,  on  met  eu  communication,  par  production  de  gangrène,  deux 
segments  du  tube  digestif. 

Dans  les  larges  résections  (hernies,  sténoses),  lorsque  la  partie  qu'il  faut 
enlever  n'a  pas  subi  une  notable  augmentation  de  volume,  WuUstein  pro- 
cède par  invagination.  11  lie  les  vaisseaux  mésentériques  et,  comme  après 
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la  ligature  siaiple,  la  portion  iii?agiQée  ne  s'élimine  qa*au  bout  de  hait  à 
dix  jours,  il  écrase,  avant  d'inyagiaer,  dans  les  hernies  gangreoées  par 
exemple,  au-dessus  et  au-dessous  des  sillons  d'étranglement,  la  partie 
qu*il  faut  réséquer  avec  un  entérotrii)e  large  d*un  centimètre.  De  cette 
foçoo,  rélimination  se  fait  déjà  au  bout  de  deux  jours  et  demi.  Si,  ait  liga- 
ture et  à  l'écrasement,  on  ajoute  une  cautérisation  chimique  ou  thermique 
de  ia  xone  écrasée,  il  ne  faut  plus  que  trente  henres. 

Pour  les  anastomoses,  la  cholécystentérostomie,  Tentéro-anastofflose,  la 
gastro-entétostomie,  WuUstein  a  essayé  la  méthode  de  Souligoux,  mais  en 
se  servant  d'aoides  comme  caustiques.  11  en  a  obtenu  d'assez  bons  résaiuts. 

Pbtkrskn  (de  Heîdelberg).  —  Traitement  des  cancers  gastriques  et  rectal. 

Petersen  a  étudié  212  carcinomes  du  rectum  et  66  de  l'estomac.  Il  croit 
qu'il  faut  nettement  séparer  les  formes  anatomiques  de  ces  néoplasmes. 
Ainsi  il  distingue  huit  espèces  de  cancer  du  rectum;  mais,  dans  trois  seule- 
ment, on  obtient  des  guérisons  durables;  dans  les  cinq  autres,  les  récidites 
sont  toujours  rapides.  Il  faut  donc,  avant  toi^  intervention,  examiner  on 
fragment  de  la  tumeur. 

Petersen  étudie  aussi  les  voies  d'extension  des  cancers.  A  L'estomac,  c'est 
la  petite  courbure  qui  est  le  plus  souvent  prise;  le  duo4énum  est  loin  d'être 
toujours  indemne,  comme  on  l'admet  fréquemment;  il  est  atteint  dans 
30  p.  100  des  cas.  Dans  le  cancer  gastrique,  c'est  la  récidive  dans  Testomae 
même  qui  est  la  plus  commune;  les  récidives  ganglionnaires  sont  très 
rares.  L'inverse  a  lieu  pour  les  néoplasmes  du  rectum. 

Dbeesm ANN  (de  Cologne).  —  De  la  gastro-entérostomie. 

L'auteur  opère  comme  Wôlfler,  mais,  au  lieu  de  faire  comme  d'habitadela 
suture  séro-séreuse  antérieure,  il  invagine  d'abord  la  paroi  de  l'intestin  qui 
regarde  l'estomac  dans  la  lumière  de  l'intestin,  sur  une  profondeur  de  i  ceo- 
ti mètre  et  demi,  et  applique  seulement  ensuite  la  suture  entre  les  séreuses 
de  l'estomac  et  de  l'intestin.  11  obtient  ainsi,  dans  le  bout  intestinal  afférent, 
une  grande  valvule  transversale,  qui  s'oppose  à  la  pénétration  de  la  lûle 
dans  l'estomac  et  du  contenu  stomacal  dans  l'anse  afférente. 

Lampk  (de  Bromberg).  —  Troubles  fonctionnels  survenant  dans  les  deux 
premiers  jours  après  la  gastro-entéro-anastomose  ds  Wôlfler-Lùcke. 

Ces  troubles  sont  de  deux  ordres;  d'une  part,  quelques  heures  déjà  après 
que  l'anastomose  est  établie,  l'estomac  se  remplit  fortement  d^un  liquide 
bilieux,  et  cela  arrive  toujours  après  la  gastro-èntérostomie  de  Wdlfier; 
d'autre  part,  dans  un  tiers  des  cas,  on  observe  un  circulus  viciosns. 

Il  faut,  pour  éviter  ces  inconvénients,  que  la  bouche  anastomotique  soit 
béante  dès  le  début.  Lampe  pense  obtenir  ce  résultat  en  introduisant,  dès 
que  ia  partie  postérieure  de  l'anastomose  est  finie,  un  drain  d'os  décal- 
cifié long  de  1  centimètre,  large  de  8,  dans  l'estomac  et  dans  le  boot 
afférent  de  l'intestin  et  en  le  fixant  au  bord  postérieur  par  deux  points  de 
catgut.  On  fera  bien  de  mettre  un  drain  semblable  dans  la  bouche  de 
l'entéro-anastomose  de  Brauer. 
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Bbck  (de  C&rlsruhe).,  —  La  colite  chronique  et  son  traitement  chirurgical. 

La  plupart  (394  sur  500)  des  colites  sont  déterminées  par  des  processas 
phlegmasiques  chroniques  au  yoisinage  du  côlon  (pérityphlite,  péricholé- 
cystite,  périgastrite,  périmétrite,  etc.),  d'autres  (4i  sur  500)  par  la  tuberculose, 
le  cancer  on  Tactinomycose  de  la  muqueuse  du  côlon;  65  fois  seulement, 
il  fallait  incriminer  la  gastro-entérite  difiùse,  la  fièvre  typhoïde,  TintoKi- 
calion  saturnine  ou  mercurielle,  Talcoolisme,  le  tabagisme. 

L'étiologie  commande  le  traitement.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  les 
foyers  inflammatoires  péricôliques  qu'il  faut  faire  disparaître;  dans  le 
second,  ce  sont  les  résections,  Tentéro-anastomose,  lacolostomie,quUl  faut 
employer  contre  le  cancer,  la  tuberculose  du  côlon.  Enfin,  dans  le  troisième 
cas,  le  traitement  diététique  est  indiqué. 

Les  colites  rebelles,  qui  résistent  à  tous  ces  traitements,  sont  justiciables 
de  l'exclusion  opératoire  de  tout  le  côlon  par  entéro-anastomose  iléo-sig- 
moîdienne. 

Kreuter  (d*Erlangen).  —  Étiologie  des  atrésies  congénitales  de  Fintestin, 
L'auteur  considère  ces  atrésies  comme  des  arrêts  de  développement  et 
comme  Fétat  persistant  d'un  stade  embryonnaire  très  précoce.  En  effet, 
presque  tout  l'intestin  des  vertébrés  perd,  pendant  la  vie  embryonnaire,  sa 
lumière,  déjà  bien  visible,  par  prolifération  des  éléments  endodermiqoes. 
n  se  forme  ainsi  un  cordon  cellulaire  solide  (atrésie  embryonnaire),  qui 
dure  quelque  temps  et  disparaît  dans  l'évolution  normale,  pour  faire  place 
à  l'état  définitif. 

Rbhn  (de  Francfort-sur-le-Hein). —  Un  cas  d'invagination  du  diverticule  de 
Mechei. 

Un  homme  de  trente  ans  souffrait,  depuis  plusieurs  mois,  de  phénomènes 
qui  furent  attribués  à  un  rétrécissement  de  l'intestin.  On  sentait  du  reste 
une  résistance  proronde  entre  l'ombilic  et  l'aine  droite.  En  opérant,  on 
trouva;  à  l'union  du  jéjunum  et  de  l'iléon,  une  invagination  de  l'intestin 
et  d'un  diverticule.  Résection  et  suture  circulaire.  Guérison.  Il  s'agissait 
d'u  n  diverticule  renfié  en  massue  à  son  extrémité  et  refoulé  en  doigt  de 
gant  dans  l'intestin.  Au-dessus  de  lui,  l'intestin  s'est  également  invaginé. 

BoacBARD  (de  Posen).  —  Occlusion  intestinale  consécutive  à  une  néoplasie 
syphilitique  récente  de  V angle  splénique  du  côlon. 

Dans  des  cas  rares,  les  néoplasies  syphilitiques  peuvent  donner  lieu,  à 
un  stade  relativement  précoce  de  leur  évolution,  à  des  accidents  d'iléus 
qu'il  importe  de  connaître,  car,  dans  ces  conditions,  le  traitement  spécifique 
peut,  à  lui  seul,  amener  la  guérison.  Pour  combattre  les  accidents  pressants, 
il  suffit,  comme  Ta  fait  Borchard,  d'établir  un  anus  contre  nature  tempo- 
raire, qu'on  referme  au  bout  de  quelques  semaines. 


Stejnthal.  —  Les  méthodes  de  résection  du  gros  intestin  pour  cancer. 
L'expérience  a  appris  que  la  résection  du  gros  intestin  en  un  seul  temps 
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expose  à  des  dangers.  Actuellement  trois  méthodes  sont  employées,  celles 
de  Hochenegg,  de  Mikulicz  et  de  Schloffer. 

Lorsqu'il  existe  des  accidents  graves  de  sténose  et  qu'on  ne  peut  déter- 
miner le  siège  précis  de  l'obstacle,  c*est  la  résection  en  trois  temps  de 
Schloffer  qu'il  convient  de  pratiquer  :  anus  contre  nature,  extirpation  du 
néoplasme,  fermeture  de  Tanus  artificiel. 

Dans  les  cas  contraires,  la  résection  en  deux  temps  d*après  MikoUcz  est 
de  mise;  elle  est  excellente,  lorsqu'on  peut  facilement  attirer  au  dehors Tin- 
teslin  qu'on  veut  enlever.  Mais,  lorsque  le  méso  de  celui-ci  est  coorl, 
Texentération  peut  devenir  très  difficile  et  rendre  la  résection  impossible. 
Ainsi,  dans  un  cas,  Steinthal  a  dû  aboucher  le  segment  proximal  àla  peau 
et  fermer  le  bout  inférieur. 

Bbkntano  (de  Berlin).  —  Sur  un  cas  de  maladie  de  Hirsch^rung, 

Cette  affection,  caractérisée  par  une  dilatation  et  une  hypertrophie  con- 
génitale du  côlon,  se  traduit  principalement  par  un  météorisme  énorme, 
par  une  exagération  des  mouvements  péristaltiques  et  une  consUpatioa 
opiniâtre.  Elle  mène  rapidement  les  enfants  à  la  mort  par  cachexie  on 
colite  ulcéreuse.  Brentano,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  pratiqué  un  anos 
contre  nature  d'après  la.  méthode  de  Witzel.  Son  opéré  est  mort  de  péri- 
tonite. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  côlon  long  de  130  centimètres,  augmentant  en 
volume  et  en  épaisseur  à  partir  du  caecum.  En  aucun  point  n'existait  de 
rétrécissement.  L'épaississement  de  la  paroi  dépendait  surtout  d'une  hyper- 
trophie de  la  tunique  musculaire.  La  muqueuse,  sensiblement  normale, 
n'offrait  que  çà  et  là  quelques  excoriations. 

Brentano  considère  que,  dans  la  maladie  de  Hirschsprung,  toute  opéra- 
tion est  contre-indiquée. 

Kehr  (de.Halberstadt).  —  Opérations  sur  les  voies  biliaires, . 

Kehr  relate  cinq  cas  intéressants  de  chirurgie  hépato-biliaire  : 

1°  Résection  étendue  du  cholédoque  et  du  canal  hépatique  pour  squirrhe, 
avec  cholécystectomie  consécutive  et  hépatico-duodénostomle. 

2°  Premier  cas  de  ligature,  suivie  de  guérison,  de  l'artère  hépatique  pour 
anévrysme. 

3^  Premier  cas  d'hépato-cholangio-entérostomie. 

4<>  Le  quatrième  cas  concerne  une  opération  pour  lithiase,  dans  laquelle 
on  trouva  une  fistule  entre  le  duodénum  et  la  vésicule.  Celle-ci  fut  enlevée 
après  destruction  de  la  fistule  et,  après  nettoyage  du  cholédoque  et  da 
canal  hépatique,  on  fit  un  drainage  de  ce  dernier  conduit.  Le  duodénum 
ne  fut  pas  suturé,  mais  coupé  en  travers;  on  ferma  ses  deux  bouts  et  on 
lit  une  gastro-entérostomie. 

5°  Dans  le  dernier  cas,  le  conduit  ûstuleux  d'un  pseudo-kyste  pancréatique 
fut  fixé  dans  la  vésicule  biliaire  et  on  fit  en  outre  une  cjsto-gastro- 
stomie. 
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Habeher  (de  Vienne).  ~  Recherches  expérimentales  sur  la  façon  dont  se 
comporte  le  moignon  du  cystique  après  la  cholécystectomie. 

Après  avoir  rappelé  les  recherches  faites  sur  le  même  sujet  par  Oddi, 
Nasse,  de  Voogl,  Haberer  relate  les  expériences  qu'il  a  instituées  avec 
Clairmont  sur  des  chiens  et  des  chats,  dans  le  but  d*étudier  les  altérations 
du  canal  cystique  après  Tablation  de  la  vésicule  biliaire.  Elles  démontrent 
qu'aux  dépens  du  moignon  de  ce  conduit  peut  se  développer  une  nouvelle 
vésicule;  le  chirurgien  doit  donc,  dans  toute  cholécystectomie,  enlever 
toujours  complètement  le  canal  cystique. 

Kraske  (de  Fribourg).  —  Ahlaiion  des  calculs  enclavés  dans  la  portion 
terminale  du  cholédoque, 

Kraske  étudie  les  difQcultés  auxquelles  on  se  heurte  lorsqu'on  veut 
enlever  un  calcul  fixé  dans  les  segments  rétro-  et  sous-duodénaux  du  cholé- 
doque. Il  faut  être  très  prudent  dans  les  essais  de  mobilisation.  Mieux  vaut 
libérer  le  duodénum,  le  tordre  à  gauche  et  Tinciser  directement  sur  le 
calcul,  même  s'il  faut  traverser  un  peu  de  tissu  pancréatique.  Mais  cette 
dernière  condition  peut  entraîner  des  suites  fâcheuses  et,  dans  un  cas  de 
calcul  enclavé  dans  Tampoule  de  Vater,  Kraske  a  vu,  après  Tincision  du 
pancréas,  se  produire  par  la  plaie  un  écoulement  très  abondant  de  liquide 
pancréatique.  Aussi,  dans  les  calculs  diverticulaires,  Kraske  recommande- 
t-il  la  cholédoclio-duodénostomie  interne  de  Kocher. 

Pels-Leusden  (de  Berlin).  —  Tumeurs  papillaires  multiples  des  voies 
biliaires. 

Chez  un  homme  déjà  âgé,  atteint  depuis  plusieurs  années  de  coliques 
hépatiques  graves  et  d'un  ictère  intense,  on  trouva,  au  cours  de  la  cholécys- 
tostomie,  des  masses  néoplasiques,  d'un  gris  rouge,  formées  d'un  axe  très 
vasculaire  et  recouvertes  d'un  épithélium  cylindrique  simple.  Celui-ci 
émettait  des  prolongements  qui  s'enfonçaient  dans  la  profondeur;  on  dis- 
tinguait en  outre  des  culs-de-sac  glandulaires  et  des  kystes  par  rétention. 
Ces  petits  papillomes  continuent  à  progresser  lentement,  malgré  l'opération 
qui  a  été  faite. 

Fertig  (de  Goettingen).  —  Traumatisme  de  Vabdomen, 

Observation  d'un  homme  de  vingt  et  un  ans,  ayant  subi  une  contusion 
de  Tabdomen,  à  la  suite  de  laquelle  il  perdit  connaissance  pendant  quelques 
minutes.  Douleurs  abdominales  vives,  deux  vomissements.  Traitement  par 
la  glace  et  l'opium.  Au  bout  de  sept  jours,  ictère,  diarrhée,  amaigrissement, 
dyspnée,  ascite.  Dix-sept  jours  après  l'accident,  ponction  qui  donna 
issue  à  2  700  grammes  de  bile  ;  au  bout  de  deux  jours,  le  ventre  était  à 
'nouveau  rempli  et  on  porta  le  diagnostic  :  plaie  des  canaux  vecteurs  de 
la  bile. 

Laparotomie;  mise  à  découvert  de  la  face  inférieure  du  foie;  vésicule 
biliaire,  canaux  cystique  et  cholédoque  intacts;  pas  de  bile  dans  l'arrière- 
cavité  des  épiploons.  Après  rupture  de  solides  adhérences  le  long  du  bord 
tranchant  du  foie,  oii  tomba  dans  une  énorme  cavité  sous-phrénique,  con- 
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tenaat  plusieurs  litres  de  bile  épaisse,  d'un  brun  noir  et  quelques  caiiiols 
sanguins.  Le  diaphragme  était  refoulé  jusqu'à  la  troisième  cdte.  Sar  la 
convexité  du  lobe  hépatique  droit  cheminait  une  longue  déchirure,  qui  fut 
traitée  par  le  tamponnement. 

Pendant  sept  semaines,  le  malade  fut  dans  un  état  misérable,  dû  à  k 
fièvre  élevée  et  k  la  suppuration  très  abondante.  Au  bout  de  deux  mois, 
douleurs  subites  et  expulsion  par  la  plaie  d'un  morceau  de  foie  nécrosé, 
gros  comme  un  œuf  de  poule.  A  partir  de  ce  moment,  l'amélioraLion  fut 
rapide  et,  en  deux  mois,  le  malade  augmenta  de  35  livres. 

G  RASER  (d'Erlangen).  —  Rupture  traumatique  du  foie. 

Il  s'agit  d'un  cas  bizarre  de  rupture  traumatique  du  foie,  qui  ne  dooDa 
lieu  à  des  accidents  sérieux  qu'au  bout  d'un  an  et  demi.  Le  patient  se 
plaignit  tout  d'abord  de  troubles  gastriques  et,  au  bout  de  deux  mois,  on 
constata,  dans  l'hypocondre  gauche,  l'existence  d'une  grosse  tumeur  qui  fut 
diagnostiquée  sarcome  mou  du  lobe  gauche  du  foie.  —  On  fit  une  ponc- 
tion, qui  donna  issue  à  du  pus  gris  jaunâtre.  Une  incision  fut  immédia- 
tement pratiquée;  on  retira  plusieurs  litres  de  pus  et  un  séquestre  hépa- 
tique gros  comme  le  poing.  Deux  autres  petits  fragments  de  foie  furent 
éliminés;  ils  avaient  tous  la  forme  d'un  cône,  dont  la  base  était  revêtue  par 
le  péritoine.  C'est  seulement  à  ce  moment  qu'on  apprit  qu'il  y  a  un  an,  le 
blessé  était  tombé  d'une  hauteur  de  cinq  mètres;  il  avait  perdu  connaissance 
et  on  avait  diagnostiqué  une  commotion  cérébrale. 

L'incision  a  suffi  pour  amener  la  guérison.  Le  pus  renfermait  du  bacté- 
rium  coli  et  du  staphylocoque.  La  séparation  des  morceaux  de  foie,  qui 
pesaient  ensemble  plus  de  300  grammes,  s'était  certainement  produite  soos 
l'influence  de  la  chute.  On  peut  se  demander  s'ils  s'étaient  détachés 
aussitôt  ou  s'ils  s'étaient  mobilisés  graduellement.  Graser  admet  la  pre- 
mière hypothèse,  en  raison  de  ce  fait  que  les  fragments  expulsés  ne  conte- 
naient pas  de  reliquats  d'hémorragie.  Mais  il  est  difficile  de  comprendre 
pourquoi  il  ne  s'est  pas  produit  de  grand  épanchement  sanguin,  pouvaot 
entraîner  la  mort.  On  peut  supposer  que  les  vaisseaux  élastiques  ont  résisté 
plus  longtemps  que  le  parenchyme  hépatique  lui-même,  qu'ils  se  sont 
d'abord  étirés,  avant  de  rompre. 

Mais  comment  s'est  faite  l'infection  de  Tépanchement  sanguin?  Peut-être 
par  le  cholédoque,  peut-être  par  la  veine  porte.  On  sait  que  le  sang  du  foie 
charrie  à  l'occasion  des  poisons  et  des  bactéries,  qui  peuvent  être  détruits 
dans  l'intérieur  de  cet  organe. 

A  cet  égard,  Graser  a  observé  un  fait  intéressant.  Chez  une  enfant  de 
douze  ans,  opérée  trois  mois  auparavant  d'un  abcès  pérityphlique  sans 
ablation  de  Tappendice,  il  a  vu,  quand  la  fistule  donnait  encore,  se  produire 
de  nouvelles  ascensions  thermiques.  Graser  pensa  à  la  possibilité  d'une 
thrombo-phlébite  de  la  veine  mésentérique  supérieure  et  d'un  abcès  hépa- 
tique ou  sous-phrénique.  Des  ponctions  répétées,  faites  dans  la  région  do 
foie,  ne  donnèrent  issue  qu'à  du  sang  dans  lequel  on  trouva  à  plusieurs 
reprises  de  nombreux  streptocoques.  C'est  seulement  au  bout  de  quia» 
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jours  qu'oQ  put  reconnaître  et  inciser  un  gros  abcès  intra-abdominal.  A 
Tautopsie  de  la  malade,  morte  de  pleurésie  purulente,  on  ne  trouva  pas  de 
thrombose  mésaraïque,  pas  d*abcès  du  foie.  Ainsi  cette  constatation  indique 
que,  lors  d'une  suppuration  dans  le  domaine  des  racines  de  la  veine  porte, 
le  sang  du  foie  peut  contenir  des  bactéries. 

Depaob  et  Mayer  (de  Bruxelles).  —  De  Vhépatopexie, 

Ces  chirurgiens  ont  eu  loccaston  d'opérer  une  femme  de  trente-quatre 
ans,  chez  laquelle  existait  une  hépatoptose  très  accusée,  provoquant  des 
troubles  généraux  très  sérieux.  Il  n'y  avait  pas  de  splanchnoptose  conco- 
mitante. La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg,  on  fit, 
à  2  centimètres  au-dessous  du  rebord  costal  droit  et  parallèlement  à  lui,  une 
incision  de  45  centimètres.  La  lèvre  supérieure  du  péritoine  coupé  fut 
rabattue  sur  le  bord  du  lobe  hépatique  droit  et  fixée  au  catgut.  Cette 
simple  opération  suffit  pour  maintenir  le  foie  dans  sa  situation  et  pour  faire 
disparaître  les  douleurs,  pesanteurs,  vomissements,  Tanorexie,  la  fièvre 
dont  se  plaignait  la  malade. 

Dans  les  cas  graves  de  foie  mobile  compliqués  de  ptôse  viscérale,  la 
laparotomie  avec  raccourcissement  et  fixation  du  ligament  rond  hépatique 
est  une  méthode  très  bonne. 

KôRTE  (de  Berlin).  —  Relations  entre  les  affections  des  voies  biliaires  et  les 
pancréatites. 

Les  inflammations  des  voies  biliaires  peuvent  pénétrer  dans  le  pancréas 
par  le  cholédoque  ou  par  Tampoule  de  Vater.  On  observe  souvent,  dans  la 
cholélithiase,  des  inflammations  chroniques  de  la  tête  du  pancréas,  qui 
disparaissent  après  extraction  des  calculs  et  drainage. 

KOrte  a  également  vu  7  pancréatites  aiguës  compliquant  des  phlegmons 
biliaires.  Les  symptômes  de  ces  pancréatites  sont  souvent  masqués  par  la 
cholélithiase;  c*est  la  constatation  d'une  tumeur  épigastrique  qui  est  la 
plus  importante  pour  le  diagnostic.  Elles  constituent  une  complication 
^rave  qui  s'est  terminée  4  fois  sur  7  par  la  mort. 

Barth  (de  Dantzig).  —  De  la  pancréatite  sclérosante, 

Harth  rapporte  Thistoire  d'un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  qu'on 
soignait  depuis  deux  ans  pour  des  coliques  hépatiques.  Le  l^^**  octobre  1903, 
il  est  brusquement  pris  d'accidents  graves  (fièvre,  ictère,  etc.)  et,  quatre 
jours  après,  on  pratiqua  une  cholécystostomie.  Il  existait  dans  la  vésicule 
du  pus  ne  renfermant  que  du  bactérium  coli;  mais  nulle  part  ou  ne 
trouva  de  calcul.  La  fièvre  tomba;  mais,  six  semaines  plus  tard,  alors  que  le 
fistule  biliaire  n'était  pas  encore  fermée,  Topéré  eut  brusquement  une 
colique,  des  vomissements,  sans  fièvre.  Bientôt  les  douleurs  persistantes 
reparurent  si  intenses  qu'une  nouvelle  laparotomie  devint  nécessaire  le 
i4  janvier  1904.  On  ne  trouva  pas  de  pierre,  mais  des  altérations  très 
notables  du  pancréas.  La  tête  de  celui-ci  était  dure,  épaissie,  et  cette  sclérose 
atteignait  aussi  le  col  et  la  partie  voisine  du  corps.  On  fit  dans  le  pancréas 


696  REVUE  DE  GHIRUaGIE 

ane  incision  exploratrice,  qui  ne  donna  rien.  Tamponnement  de  ]a  plaie. 
Le  malade  moarut  au  bout  de  seize  jours  d'érysipèie. 

L'aulopsie  démontra  Texistence  d*uoe  pancréatite  indarative,  sans 
lésions  péripancréatiques.  11  fut  impossible  de  trouver  le  canal  de  Wirsong, 
sans  doule  totalement  oblitéré;  mais  le  canal  de  Sanlorini  était  libre.  La 
totalité  des  voies  biliaires  était  intacte. 

Au  microscope,  on  reconnut  une  forte  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interlobulaii^e,  dont  les  tractus  étouffaient  les  acini  glandulaires.  En  cer- 
tains points,  on  constata  une  infiltration  de  petites  cellules,  groupées  surtout 
autour  des  canalicules  excréteurs.  Geux-^i  étaient  dilatés  par  places  et  leur 
épithélium  semblait  en  voie  de  multiplication.  11  est  remarquable  de  voir 
qu'au  milieu  des  lobules  glandulaires  détruits  les  Uots  de  Langerbaos 
étaient  demeurés  iutacts.  Toutes  les  lésions  histologiques  étaient  bien 
plus  marquées  sur  le  corps  que  sur  la  tête  du  pancréas.  Eôrte  estime  qae 
les  douleurs  vives,  les  vomissements,  constituent  une  manifestation  réflexe 
de  la  participation  du  plexus  solaire. 

Baroenheubr  (de  Cologne).  —  Deux  cas  récents  de  pancréatite. 

Le  l®'  cas  est  intéressant  en  ce  sens  qu*un  traumatisme  minime  a  saflî, 
cbez  un  homme  de  quarante  ans,  pour  donner  naissance  à  une  inflam- 
mation aiguë  de  la  tête  du  pancréas  avec  ectasié  secondaire  de  restomac 
On  fit  une  gastro-entérostomie  qui  fit  cesser  les  vomissements,  la  diarrhée, 
les  douleurs. 

Le  2*  cas  concerne  une  hémorragie  du  pancréas  chez  un  artério-sdéreax 
alcoolique  de  quarante-quatre  ans.  En  faisant  la  laparotomie,  on  tomba 
sur  une  tumeur  liquide  rétropéritonéale,  qui  fut  ouverte  et  drainée.  Au 
bout  de  quatre  semaines,  en  raison  d*une  obstruction  du  canal  de'drainage, 
le  pancréas  fut  mis  à  nu  par  la  voie  lombaire  et  on  lia  le  canal  devant  la 
colonne  vertébrale.  La  guérison  définitive  est  prochaine. 

Bardenheuer  pense  que,  dans  les  pancréatites  aiguës,  notamment  dans 
l'hémorragie  ou  Tapoplexie  du  pancréas,  il  faut  opérer  de  bonne  heure, 
même  au  stade  aigu  ;  le  drainage  de  la  cavité  rétropéritonéale  doit  être 
pratiqué  au  travers  du  ligament  gastro-côlique. 


V.    —   ORGANES   aÉNITO-URINAIRES 

Reerink  (de  Fribourg).  —  Cause  de  la  rétention  d'urine  chez  les  proMa- 
tiques. 

Vessie  et  urètre  prostatique  soiit  des  parties  mobiles  par  opposition  à  la 
portion  membraneuse,  fixée  dans  le  diaphragme  uro-génital;  devant  celle- 
ci  doivent  se  produire,  quand  la  vessie  se  remplit,  des  déplacements  de  la 
partie  supérieure  de  Turèlre,  lesquels  deviennent  un  obstacle  à  Técoalemeot 
de  Tu  ri  ne.  Reerink  présente  au  Congrès  plusieurs  dessins,  dont  Tan 
figurant  ia  coupe  du  bassin  d'un  Homme  qui  se  sondait  constamment  pen- 
dant les  deux  dernières  années  de  sa  vie;  on  voit  que  lé  méat  urinaire 
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interne  est  considérablement  élargi  et  que  la  portion  prostatique  est 
extraordinairement  allongée. 

Pag  enstecher  (de  Wiesbaden).  —  Formation  et  traitement  des  diverticules 
con  génitaux  de  la  vessie  et  dés  vessies  doubles, 

Pagenstecher  distingue  la  vessie  bipartite  (existence  de  deux  vessies 
complètes  ayant  chacune  un  uretère)  de  la  vessie  biloculaire,  dans  laquelle 
un  seul  compartiment  répond  à  la  vessie,  tandis  que  le  compartiment 
accessoire  représente  seulement  un  diverticule  très  développé.  Celte  vessie 
biloculaire  se  produit  sans  doute  par  cloisonnement  latéral  dans  la  région 
des  uretères. 

L'importance  clinique  de  ces  malformations  réside  principalement  dans 
l'apparition  de  la  rétention  et  de  la  cystite.  Dans  un  cas  qu'il  a  opéré, 
Pagenstecher  énucléa  totalement  la  chambre  accessoire,  dans  laquelle 
débouchait  l'uretère  gauche,  après  avoir  pratiqué  une  résection  temporaire 
du  sacrum.  Il  reste,  il  est  vrai,  une  fistule  vésicale  postérieure,  mais  Ture- 
tère  implanté  dans  la  vessie  principale  a  bien  tenu  et  le  patient  ne  souffre 
plus. 

* 

Kraskb  (de  Fribourg).  —  De  quelques  tumeurs  rares  de  la  vessie. 

1^  Myome  diffus  de  la  paroi  vésicale  postérieure;  extirpation  partielle; 
bon  résultat  qui  se  maintient  depuis  six  ans. 

2^  Tumeur  vésicale  dont  le  diagnostic  ne  put  être  fait,  malgré  la  cystos- 
copie.  11  s'agissait  d'une  gomme,  du  volume  d'une  pomme.  Ënucléation, 
cautérisation,  administration  d'iodure  de  potassium.  Guérison. 

Rebn  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Des  tumeurs  vésicales  chez  les  ouvriers 
en  couleurs. 

Rehn  rapporte  23  cas  nouveaux  de  néoplasmes  de  la  vessie  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  fabriques  d'aniline. 

Strauss  (de  Francfort)  pense  que,  dans  la  production  de  ces  tumeurs,  ce 
sont  la  toluidine,  la  benzoïdine,  etc.,  qui  sont  les  principaux  agents  irri- 
tants. 

Depage  et  Maykr  (de  Bruxelles).  —  Résections  urétéro-vésicales  dans  les 
carcinomes  utérins. 

L'implantation  de  l'uretère  dans  la  vessie  est  une  opération  peu  dange- 
reuse, que  les  auteurs  exécutent  de  la  façon  suivante  :  l'uretère  est  saisi 
dans  une  pince  de  Péan  et  coupé  de  2  à  6  centimètres  au-dessus  de  son 
embouchure  vésicale,  loin  des  tissus  inûltrés.  L'extrémité  du  bout  supé- 
rieur est  coupée  obliquement  et  on  décolle  le  péritoine  de  l'uretère  sur 
une  longueur  suffisante,  pour  que  le  conduit  puisse  être  facilement  adossé 
à  la  vessie.  Celui-ci,  après  implantation,  est  suturé  de  telle  façon  qu'il  est 
enveloppé  dans  un  tunnel  séro-séreux. 

Kugumell  (de  Hambourg).  —  Opération  précoce  dans  la  tuberculose  rénale. 
Depuis  qu'on  sait  que  la  tuberculose  des  organes  urinaires  prend  son  point 
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de  départ  dans  le  reio,  oq  a  peasé  à  enlever  le  foyer  primitif  et  à  empêcher 
rinfection  descendante.  La  tuberculose  rénale  est  fréquente  et,  sur  260  opé- 
rations sur  le  rein,  48  ont  été  faites  pour  tuberculose,  33  fois  sur  la  femme, 
15  fois  sur  rhomme.  Cette  affection  est  diffîcile  à  reconnaître  à  sa  période 
initiale,  alors  qu'elle  ne  se  traduit  souvent  que  par  des  urines  troubles. 
C'est  cependant  de  bonne  heure  qu'il  faut  opérer,  si  Ton  veut  obtenir  un 
résultat  satisfaisant  et  s'opposer  aux  infections  secondaires.  D'ailleurs  il 
faut  savoir  que  le  meilleur  traitement  de  la  tuberculose  rénale  est  encore  la 
néphrectomie. 

Après  avoir  rapporté  six  cas  d'intervention  précoce  pour  tuberculose 
rénale,  Kûmmeli  établit  que  le  meilleur  point  de  repère  diagnostique 
consiste  dans  la  recherche  des  bacilles,  qu'on  trouve  toujours,  bien  que 
souvent  avec  difficulté.  Tant  que  leur  présence  dans  l'urine  n'est  pas  démon- 
trée, on  n'est  pas  autorisé  à  opérer.  Le  diagnostic  du  siège  des  lésions  sera 
complété  par  le  cathétérisme  des  uretères  et  les  méthodes  d'exploration 
fonctionnelle  du  rein.  Les  iogections  sous-cutanées  d'indigo-carmin  sont 
utiles,  mais  il  ne  faut,  comme  Volker  et  Joseph,  leur  accorder  une  place 
prépondérante. 

La  néphrectomie  totale  est  seule  de  mise,  et  il  faut  apporter  une  atten- 
tion spéciale  au  moignon  urétéral.  Kûmmeli  se  sert  d'un  long  galvano- 
cautère,  qu'on  introduit  dans  l'uretère  jusqu'à  la  vessie,  si  c'est  nécessaire. 
Il  donne  la  statistique  des  opérations  qu'il  a  pratiquées  pour  tubercalose 
rénale.  Cette  statistique  est  assez  satisfaisante.  Sur  48  opérés,  32  sodI 
vivants. 

KaoENLEiN  (de  Zurich).  —  De  la  tuberculose  rénale  et  de  son  traitement  opé- 
ratoire. 

La  tuberculose  rénale  atteint  trois  fois  plus  souvent  le  sexe  féminin  que 
le  sexe  masculin;  elle  se  produit  toujours  par  voie  sanguine;  la  néphrec- 
tomie totale  est  la  seule  intervention  justifiée;  elle  est  indiquée  toujours. 
sauf  dans  un  seul  cas,  lorsque  l'autre  rein  malade  est  insuffisant.  La  mor- 
talité est  de  23  p.  100.  Sur  34  néphreclomisés,  24  sont  vivants;  le  temps 
écoulé  depuis  l'opération  varie  entre  un  et  quatorze  ans. 

Kûster  (de  Marbourg)  partage  en  grande  partie  les  opinions  de  Kûmmeli, 
mais  il  estime  que  l'existence  de  bacilles  dans  l'urine  n'est  pas  un  signe 
certain  de  tuberculose  uro-génitale. 

Rosenstein  (de  Berlin),  pour  reconnaître  le  rein  atteint  de  tuberculose, 
attache  une  très  grande  importance  à  la  palpatioa  de  l'uretère  par  le 
rectum  ou  le  vagin. 

Enderlen  (de  Marbourg).  —  Recherches  cliniques^  expérimentales  et 
thérapeutiques  sur  Vhydronéphrose. 

Sur  des  chiens,  Enderlen  a  lié  un  uretère  près  de  la  vessie  et  a  observé 
une  dilatation  des  canalicules  urinifères,  une  destruction  partielle  de  l'épi- 
thélium  rénal,  une  infiltration  leucocytaire. 

Si  on  enlève  l'obstacle  en  établissant  une  anastomose  vésico-urétérak. 
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les  lésions  disparaissent  en  partie  et  il  se  fait,  pourru  qu'on  intervienne  de 
bonne  heure,  une  régénération  suffisante,  bien  qu'incomplète,  du  paren- 
chyme rénal. 

Stbrn  (de  Dûsseldorf).  —  Altérations  du  rein  après  ablation  de  aa  capsule 
fibreuse. 

Les  recherches  de  Stern  confirment  celles  d'autres  expérimentateurs, 
relativement  à  la  formation  rapide  d'une  nouvelle  capsule.  Lorsque  la 
décapsulation  a  entraîné  une  partie  du  parenchyme,  on  trouve  le  rein  tra- 
versé par  des  tractus  cicatriciels.  Stern  a  eu  Toccasion  de  faire  Tautopsie  de 
deux  malades,  auxquels,  deux  mois  auparavant,  il  avait  pratiqué  l'opération 
d'Ëdebohls.  Dans  les  deux  cas,  le  rein  était  entouré  d'une  enveloppe  con- 
jonctive dense.  Stern  considère  la  décapsulation  comme  contre-indiquée 
chaque  fois  qu'il  y  a  tendance  à  la  formation  de  tissu  conjonclif  dans  le 
rein.  Dans  les  autres  variétés  de  néphrite,  elle  peut  être  utile;  mais  la 
chose  n*est  pas  démontrée. 

Bakès  (de  Trebitsch).  —  Nouveau  traitement  opératoire  de  la  néphrite 
chronique. 

Bakès  propose,  pour  établir  la  vascularisation  qu'on  veut  obtenir  après 
décapsulation,  deux  nouvelles  méthodes  : 

i°  Enveloppement  par  Tépiploon  du  rein  décortiqué.  Le  rein,  mis  à  nu 
par  une  incision  lombaire,  est  complètement  enfoui  dans  le  grand  épiploon, 
qu'on  attire  par  une  incision  faite  au  péritoine  au-dessus  du  côlon  ascen- 
dant. 

29  Luxation  intrapéritonéale  du  rein  décapsulé.  Le  rein  est  attiré  dans  la 
cavité  péritonéale  par  une  incision  faite  en  dedans  du  côlon  ascendant . 

On  opère  semblablement  du  côté  gauche. 

Bakès  a  exécuté  une  fois  la  première  méthode  chez  Thomme .  Son  opéré 
est  mort  de  pneumonie  double  au  bout  de  trois  jours. 

ZoNDEK  (de  Berlin).  —  Quelques  pièces  anatomiques. 

l»  Dans  la  lithiase  rénale,  on  observe  souvent  autour  du  bassinet  de 
grandes  masses  de  graisse;  dans  la  pièce  présentée  par  Zondek,  presque 
tout  le  parenchyme  rénal  est  remplacé  par  du  tissu  adipeux. 

2°  Rein  calculeux  avec  paranéphrite  suppurée. 

Zondek  décrit  enfin  les  particularités  anatomiques,  en  raison  desquelles 
il  rejette  complètement  la  décapsulation  d'Ëdebohls. 

RosENSTEiN  (de  Berlin).  —  Décapsulation  dans  le  mal  de  Bright. 

Relation  de  six  cas,  dans  lesquels  Israël  a  pratiqué  l'opération  d'Ëdebohls 
avec  de  très  mauvais  résultats.  C'est  d'ailleurs  une  intervention  dangereuse, 
qui  donne  26  p.  iOO  de  mortalité  opératoire.  Jamais  un  mal  de  Bright  n'a 
été  guéri  par  elle. 

La  même  appréciation  est  formulée  par  Riedely  Kûmmell,  Franhe  et 
Kapsammer, 
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Treplin  (de  Hambourg).  —  De  la  lithiase  rénale  double, 

Treplin  analyse  rhistoire  d*un  certaÎD  nombre  de  malades  opérés  par 
Kûmmell  de  lithiase  rénale  bilatérale  et  pose  les  conclusions  suivantes: 

1°  Dans  Toblitération  calculeuse  brusque  des  deux  uretères  et  dans  la 
lithiase  des  deux  reins  (lorsque  les  calculs  sont  gross),  il  faut  opérer  aussi 
tôt  que  possible. 

2^  Dans  le  premier  cas,  on  doit  s*attaquer  d'abord  au  rem  le  moins  pris; 
dans  le  second,  c*est  la  conduite  inverse  qu'il  faut  tenir. 

3®  Pour  reconnaître  quel  est  le  rein  le  plus  malade,  le  cathétérisme  des 
deux  uretères  et  la  cryoscopie  de  Turine  sont  indispensables. 

4<^  On  ne  peut  parler  de  guérison  que  lorsque  le  point  de  coagulation  da 
sang  est  redevenu  normal. 

Ahrbns  (d'Ulm).  —  Chirurgie  rénale. 
1°  Néphrotomie  dans  un  cas  de  rein  solitaire. 

Observation  d*un  homme  de  quarante  ans,  néphrotomisé  d'urgence  à 
droite  pour  anurie  calculeuse  et  urémie.  Au  bout  de  huit  jours,  aucooe 
urine  ne  s'était  écoulée  de  la  vessie.  En  raison  du  notable  volume  do  rein 
droit,  de  la  situation  anormalement  haute  et  de  Tapparition  très  rapide 
de  Tanurie,  Ahrens  exclut  Thypothèse  d'un  calcul  enclavé  dans  ruretère 
gauche  et  pensa  à  Texistence  d*un  rein  solitaire.  Le  malade  a  fini  par 
guérir. 

2^  Néphrotomie  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  souffrant  depuis 
vingt-huit  ans  de  coliques  néphrétiques.  On  trouva  dans  le  bassinet  un 
calcul  oxalatique  mobile,  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Barth  (de  Dantzig).  —  Opérations  sur  les  reins  en  fer  à  cheval. 

Observation  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  chez  lequel,  quatre  ans 
auparavant,  Israël  avait  pratiqué  la  néphrotomie  pour  troubles  rénaux  et 
vésicaux,  déterminés  par  Fhydronépbrose  gauche  d'un  rein  en  fer  à 
cheval.  Après  fermeture  de  la  fistule  rénale,  les  douleurs,  les  hémorragies 
reparurent.  Barth,  après  avoir  minutieusement  étudié  son  malade,  se 
décida  à  réséquer  la  moitié  gauche  du  rein.  Guérison. 

Il  s'agissait  d'une  forme  particulière  de  tuberculose,  caractérisée  par 
l'existence  d'ulcérations  superficielles  sur  la  muqueuse  du  bassinet,  sans 
lésions  notables  du  rein.  11  existait,  en  outre,  une  hydronéphrose  consé- 
cutive à  l'origine  anormalement  élevée  de  l'uretère.  Cette  hydronéphrose 
est,  à  côté  de  la  lithiase,  la  complication  la  plus  fréquente  do  rein  en  fer 
à  cheval.  Lorsqu'on  soupçonne,  au  cours  de  Topération,  l'existence  de  cette 
malformation,  il  faut  toujours  faire  une  très  longue  incision  lombaire, 
décoller  largement  le  péritoine,  reconnaître  enfin  l'origine  et  le  trajet 
précis  de  l'uretère. 

Wendel  (de  Marbourg).  —  Chirurgie  des  tumeurs  des  capsules  swrrwwfcs, 

Wendel  a  rassemblé  23  extirpations  de  tumeurs  des  capsules  surrénales, 

dont  une  personnelle.  11  s'agissait  2  fois  de  grosses  tumeurs  kystiques,  3  fois 
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d'adénomes,  4  fois  de  carcinomes,  14  fois  de  sarcomes  ;  dans  un  cas,  le  dia- 
gnostic n'est  pas  indiqué.  Le  diagnostic  est  difficile,  mais  possible,  si  Ton 
peut  palper  le  rein  et  s*il  ne  présente  pas  d'altérations  persistantes. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  résultats  sont  les  suivants  :  12  morts 
post-opératoires  ;  5  récidives  rapides,  7  guérisons  qui  se  maintiennent  depuis 
9  mois  à  6  ans.  L'opération  doit  être  pratiquée  par  la  laparotomie  et  non 
par  la  voie  lombaire. 

WENDEL(de  Marbourg).  —  Thrombose  néoplasique  de  la  veine  cave  inférieure 
après  ablation  d'un  épinéphroïde  du  rein  droit. 

Dans  cette  observation,  la  thrombose  n'existait  pas,  quand  on  pratiqua  la 
néphrectomie.  Elle  apparut  dans  les  mois  suivants  et  s'étendait  jusqu'à 
l'oreillette  droite.  Le  rein  gauche  était  néanmoins  resté  suffisant.  11  faut 
admettre  qu'au  moment  de  l'opération,  on  avait  laissé  dans  le  bout  central 
de  la  veine  rénale  droite  un  thrombus  cancéreux,  qui  a  été  le  point  de 
départ  du  processus. 

Hermès  (de  Berlin),  —  Opération  de  la  cryptorchidie. 

L'auteur  préconise  la  méthode  de  Hahu  avec  la  modiûcation  suivante  : 
Il  recouvre  le  testicule  fixé  dans  le  scrotum  avec  un  lambeau  cutané  à  base 
périnéale;  on  évite  ainsi  l'opération  en  deux  temps  et  on  s'oppose  à  l'ascen- 
sion du  testicule,  qui  se  trouve  fixé,  avec  le  scrotum,  au  lambeau  cutané. 
Cette  modification  semble  surtout  très  bonne  chez  les  enfants  à  scrotum 
court  et  un  peu  atrophié. 

Katzenstein  (de  Berlin).  —  Traitement  du  cryptorchidisme. 

Présentation  de  4  cryptorchides,  traités  par  le  procédé  de  l'auteur.  Ce 
procédé  consiste  à  emprunter  à  la  cuisse  un  lambeau  arrondi,  pédicule, 
auquel  on  fixe  tout  à  la  fois  la  circonférence  inférieure  du  testicule  et  le 
bord  du  scrotum.  On  maintient  l'union  entre  le  testicule  et  la  cuisse  jusqu'à  ce 
qu'on  soit  certain  que  le  cordon  spermatique  se  soit  suffisamment  allongé. 

HoLLAENDER  (de  Berlin).  —  Sur  le  chorio-épitkèliome  du  testicule. 

Le  chirurgien  doit  bien  connaître  cette  forme  de  tumeur  maligne  et  con- 
génitale, dont  les  caractères  analomiques  sont  tout  à  fait  spéciaux,  mais  dont 
le  diagnostic  est  fort  difficile.  On  les  observe  surtout  entre  vingt  et  trente 
ans.  La  prostate  et  le  canal  déférent  sont  sains;  cela  est  important,  car  les 
métastases  pulmonaires  très  précoces  en  imposent  souvent  pour  delà  tuber- 
culose. 


VI. --MEMBRES 

HiRscH  (de  Berlin).  —  TJn  cas  de  phocomélie. 

Présentation  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans,  dont  le  membre  supé- 
rieur droit  est  réduit  à  un  moignon  de  bras  de  20  centimètres  de  long.  Le 
meinbre  supérieur  gauche  est  représenté  par  un  moignon  semblable,  por- 
tant sur  sa  face  interne  un  appendice  digitiforme  mobile,  long  de  9  cen- 
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timètres.  Du  côté  gauche,  la  radiographie  monlre  un  humérus  terminé  par 
une  trochlée,  qui  s'articule  avec  un  métacarpien,  auquel  font  suite  trois 
phalanges.  Le  membre  inférieur  gauche  présente  une  cuisse  très  courte, 
une  jambe  de  longueur  habituelle  et  un  pied  bien  conrormé,  mais  n'ayant 
que  quatre  métatarsiens.  Le  péroné  manque.  Du  côté  droit,  on  voit  à  la  caisse 
très  charnue  faire  suite  deux  métatarsiens  et  deux  orteils.  Malgré  toutes 
ces  anomalies,  la  malade  peut  se  laver,  s'habiller,  manger  avec  un  couteau 
et  une  fourchette  et  écrire. 

Hahn  (de  Nuremberg).  —  Extirpation  totale  du  scaptUum  pour  ostéom^- 
lite  chronique. 

Garçon  de  quinze  ans,  atteint  brusquement  d'ostéomyélite  aiguë  de 
Tomoplate  avec  abcès  multiples  sous-cutanés,  sous-  et  intramusculaires, 
puis  fistules  au-dessus  de  Tépine  scapulaire  et  sous  la  coracoïde.  Les 
séquestres  étaient  en  si  grand  nombre  qu^il  fallut  pratiquer  la  résection 
sous-périostée  de  toute  Tomoplate;  on  ne  laissa  que  Tacromion. 

Au  bout  de  trois  semaines,  on  pouvait  déjà,  par  les  rayons  Rôntgen,  cous- 
tater  une  notable  régénération  de  Tépine  et  de  la  portion  glénoîdienne.  Les 
mouvements  du  bras,  à  l'exception  de  l'élévation  et  de  la  rotation,  sont 
assez  bien  revenus. 

BocKBNHEiUER  (de  Borliu).  —  Vextirpation  totale  de  Vomoplate  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  ultérieur. 

Quand  on  enlève  l'omoplate  pour  une  tumeur,  les  mouvements  du  bras  sont 
pour  toujours  compromis.  Dans  la  tuberculose,  les  nécroses,  l'ostéomyé- 
lite, les  fractures,  etc.,  Textirpation  totale  du  scapulum  donne  de  meilleurs 
résultats  que  Tablation  partielle.  Il  importe  de  ménager  le  périoste,  les 
insertions  musculaires  et  les  nerfs.  Le  traitement  consécutif  est  capitaL  Le 
scapulum  se  régénère  avec  toutes  ses  apophyses. 

Bardenhedeh  (de  Cologne).  —  Extirpation  totale  de  V omoplate  avec  résec- 
tion de  la  tête  humérale  pour  chondrosarcome. 

Un  homme  de  vingt-trois  ans  avait  été  traité  pour  une  tumeur  occupant  la 
partie  supérieure  du  tibia  droit,  pour  laquelle  il  fallut  amputer  la  cuisse. 
Au  bout  de  deux  ans,  il  revint  avec  une  grosse  tumeur  de  l'omoplate 
gauche.  Au  cours  de  l'extirpation  de  cet  os,  on  reconnut  qu'un  bourgeon 
sarcomateux  pénétrait  dans  l'articulation  scapulo-humérale,  d'où  nécessité 
d'enlever  aussi  la  tète  de  rhumérus.  On  sutura  le  bout  de  l'humeras  avec 
la  clavicule  avivée  à  sa  face  inférieure.  L'union  de  ces  os  semble  s*ètre 
faite  d'une  façon  assez  solide  et  Rardenheuer  espère  que  les  mouvements 
du  bras  reviendront  dans  une  certaine  mesure. 

Bardenheuer  (de  Cologne).  —  Résection  totale  de  V articulation  scapuly- 
humérale. 

L'auteur  considère  que,  dans  la  scapulalgie,  l'omoplate  est  aussi  souveat 
intéressée  que  Thumérus.  Il  faut  donc,  dans  la  résection  de  l'épaule, 
enlever  la  cavité  gléaoîde  et  la  face  externe  de  l'apophyse  coracoïde.  On 
pratique  une  incision  qui,  commençant  sur  la  partie  moyenne  de  J'épîne 
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scapulaire,  s^étend  jusqu'à  rextrême  pointe  de  racromion  et  descend  de  là 
verticalement  jusqu'au-dessous  des  tubérosilés  humérales. 

On  sectionne  transversalement  Tépine^de  TomopLate  près  de  son  bord 
concave;  on  rabat  Tacromion  en  avant  et  en  dehors,  de  manière  à  mettre 
à  nu  la  face  postérieure  de  l'articulation.  On  désinsère  les  muscles  rotateurs 
de  l'humérus  et  le  long  chef  du  triceps.  Après  résection  des  extrémités  arti- 
culaires, on  suture  l'épine  scapulaire  à  l'acromion  légèrement  relevé.  Le 
bras  est  immobilisé  verticalement  dans  Textension.  Au  bout  de  trois 
semaines,  on  commence  la  mobilisation.  * 

Bardenbeubr  (de  Cologne).  —  Traitement  des  fractures  et  des  luxations 
scapulo- humérales  par  l'extension  verticale  en  haut. 

L'auteur  considère  que  toutes  les  fractures  intéressant  l'articulation  de 
l'épaule  doivent  être  traitées  par  l'extension  verticale  ascendante.  Il  en  est 
de  même  pour  celles  de  la  clavicule,  de  l'acromion,  du  col  de  l'omoplate,  etc. 
Il  n'a  jamais  fait  de  sutures  et  les  résultats  qu'il  obtient  sont  excellents,  à 
condition  de  mobiliser  rapidement,  quelquefois  dès  le  quatrième  jour. 

Dans  les  luxations  de  l'épaule,  Bardenheuer  préconise  la  même  manière 
de  faire;  seulement,  il  applique  un  appareil  contentif  pendant  dix  jours, 
avant  de  commencer  Textensian.  Dans  les  fractures  et  luxations  de  la  cla- 
vicule, l'extension  est  faite  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors. 

BôTTicHER  (de  Giessen).  —  Kyste  de  V humérus. 

Ce  kyste  qui  occupait  le  tiers  supérieur  de  l'humérus,  s'était  développé 
chez  une  femme  de  vingt-six  ans  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  provoquait 
des  douleurs  très  vives.  On  réséqua  tout  le  tiers  supérieur  de  l'os  sur  une 
longueur  de  12  centimètres.  Après  raccourcissement  du  tendon  du  long 
chef  du  biceps,  l'humérus  fut  fixé  à  la  cavité  glénoïde  par  des  sutures 
périostéo-capsulaires. 

Le  kyste  était  multiloculaire,  rempli  d'un  liquide  jaune  clair.  La  couche 
corticale  de  l'humérus  était  très  amincie.  Au  microscope,  on  trouva  la 
paroi  kystique  constituée  par  un  tissu  cellulaire  dense,  renfermant  çà  et  là 
des  éléments  osiéoïdes,  des  cellules  fusiformes  et  des  cellules  géantes 
multinucléaires.  En  aucun  point,  elle  ne  renfermait  de  cartilage.  Il  ne 
s'agissait  donc  pas  d'un  enchondrome  ou  d'un  sarcome  mou.  Bôtticher 
suppose  que  le  traumatisme  avait  amené  de  petites  solutions  de  continuité 
dans  le  tissu  osseux  et  des  hémorragies  dans  son  épaisseur.  Les  caillots 
s'étaient  résorbés,  mais  les  cavités  qui  les  contenaient  s'étaient  entourées 
d'une  capsule  qui  s'était  ossifiée. 

Benneckb  (de  Berlin).  —  Un  cas  de  luxation  progressive  du  poignet. 

Il  s'a^'it  là  d'une  affection  de  l'adolescence  observée  le  plus  souvent  chez 
des  ouvrières,  notamment  chez  celles  qui  exécutent  des  mouvements  de 
flexion  répétés  et  énergiques  du  poignet.  Progressivement,  sans  grandes 
douleurs,  la  main  se  subluxe,  sans  qu'il  soit  possible  de  bien  corriger  le 
déplacement.  Le  mal  met  plusieurs  années  à  se  développer. 

Les  principales  lésions  portent  sur  les  os.  L'épiphyse  radiale  inférieure 


704  RBVUB  DE  GUIRURaiB 

s*iDcarve  en  avant;  sa  face  dorsale  fait  saillie  et  empêche  l'extension  com- 
plète de  la  main.  L'extrémité  du  cubitus  s'hypertrophie  également.  La 
première  rangée  du  carpe  se  place  en  flexion  palmaire,  la  seconde  eo 
flexion  dorsale.  Souvent  les  os  de  Tavant-bras  subissent  un  arrêt  d'accrois- 
sement. 

La  luxation  progressive  du  poignet  doit  être  considérée  comme  ane 
difformité  par  surcharge,  comparable  au  genu  valgnm,  à  la  scoliose,  etc.; 
il  est  possible  aussi  que  le  cartilage  de  conjugaison  joae  un  certain  rêle. 

Bennecke  rapporte  un  cas,  dans  lequel  le  rachitisme  a  été  une  cause  pré- 
disposante. 

TiBTZB  (de  Breslau).  —  De  la  résection  du  poignet. 

Tietze  pense  que,  si  la  résection  du  poignet  n*est  pas  souvent  employée, 
c'est  qu'on  lui  reproche  d'être  d'une  exécution  difficile  et  de  donner  des 
résultats  fonctionnels  imparfaits.  On  s'attache  à  tort  à  ménager  tous  les 
tendons.  C'est  une  erreur;  car,  pour  un  bon  fonctionnement,  il  faut  non 
seulement  que  tendons  et  muscles  se  rétractent,  mais  qu'ils  se  raccour- 
cissent de  telle  façon  que  la  différence  de  force  persiste  entre  les  exten- 
seurs et  les  fléchisseurs,  ces  derniers  physiologiquement  plus  énergiques. 
Aussi  a-ton  pensé  à  flxer  la  main  pendant  assez  longtemps  en  flexion  dor- 
sale. Tietze  arrive  au  même  résultat  en  cou'pant  obliquement  tous  les  ten- 
dons extenseurs,  à  l'exception  du  long  abducteur  et  du  court  fiéchissear 
du  pouce.  Il  enlève  les  os  malades,  puis  déplace  les  tendons  parallèlement 
les  uns  aux  autres,  jusqu'à  ce  que  la  main  et  les  doigts  soient  en  flexion 
dorsale  très  marquée,  puis  suture  latéralement  les  tendons.  Il  a  obtenu 
dans  un  cas  un  excellent  résultat;  les  doigts  ont  tous  leurs  mouvements  et 
la  flexion  du  poignet  a  presque  toute  son  amplitude. 

Immelmann  (de  Berlin).  —  Œdème  traumatique  dur  du  dos  de  la  main. 

Cet  œdème,  qui  persiste  assez  longtemps,  gêne  les  mouvements  de  la 
main  et  laisse  libres  ceux  du  poignet,  il  est  caractérisé  par  la  néoforma- 
tion  d'un  tissu  conjonctif  dense,  pauvre  en  vaisseaux,  au  sein  du  panni- 
cule  cellulo-adipeux  sous-cutané.  Le  seul  traitement  est  le  repos.  Le  mas- 
sage est  souvent  dangereux. 

ScHOEMARER.  —  Ligne  spino-trochantérienne. 

Cette  ligne  unit  le  point  culminant  du  grand  trochanter  an  bord  inférieur 
de  répine  iliaque  antéro-supérieure;  prolongée  en  avant,  elle  coupe  la  ligne 
médiane  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic. 

Cette  ligne  spino-trochantérienne  a,  comme  celle  de  Nélaton-Roser,  une 
certaine  valeur  diagnostique.  Elle  est  facile  à  tracer,  est  surtout  précieuse 
pour  reconnaître  la  coxa  valga.  Mais  elle  a  aussi  le  défaut  de  ses  qualités. 

JoACHiMSTBAL  (de  Berlin).  —  Résultais  durables  de  la  réduction  non  sanglante 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

On  sait,  depuis  quelques  années,  que  la  réduction  non  sanglante  des 
luxations  congénitales  coxo-fémorales  donne  un  excellent  résultat  fono- 
tionnel.  Joachimsthal  démontre,  à  l'aide  de  nombreuses  radiographies,  que 
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le  résultat  anatomique,  lui  aussi,  ne  laisse  souvent  rien  à  désirer,  s'il  s*agit 
de  jeunes  enfants.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  cotyle  se  creuse,  les 
ostéophytes  disparaissent,  la  tête  fémorale  et  le  grand  trochanter  progres- 
sent normalement  dans  leur  ossification. 

RiESE  (de  Britz-Berlin).  —  Anévrysme  traumatique. 

Riese  présente  une  pièce  d'anévrysme  de  Tartère  fémorale  à  sa  partie 
moyenne,  du  volume  du  poing,  extirpé  avec  bon  résultat  chez  un  garçon 
de  onze  ans. 

Ce  qui  est  intéressant,  c*est  la  façon  dont  cet  anévrysme  s*est  produit. 
Six  aus  auparavant,  lenfant  était  tombé  sur  un  pieu  et  Tanévrysme  ren- 
fermait un  long  éclat  d*os,  dont  la  pointe  avait  pénétré  dans  l'artère  et  y 
était  restée. 

KoBRTE  (de  Berlin).  —  Suture  vasculaire  dans  un  cas  cC anévrysme  artério- 
veineuxpoplité. 

Chez  un  enfant  de  treize  ans,  il  se  forma,  à  la  suite  d*un  coup  de  cou- 
teau, un  anévrysme  artério-veineux  du  creux  poplité  droit.  Kôrte  mit  à  nu 
les  vaisseaux,  sépara  le  point  d'union  de  Tartère  et  de  la  veine  et  fit  sur 
chacune  d'elle  une  suture  latérale.  Guérison  avec  conservation  de  la  conti- 
nuité dans  les  deux  vaisseaux. 

Bêcher  (de  Berlin).  —  Pathologie  du  genou. 

Bêcher  rapporte  les  résultats  de  Texamen  histologique  de  31  cas  opérés. 
Ils  étaient  tous  d'origine  traumatique  et  il  existait  des  symptômes  de  corps 
étrangers,  mais  on  n'en  put  trouver  aucun.  Le  processus  morbide  consiste 
en  une  inflammation  chronique  de  l'amas  graisseux  sous-synovial  de  la  face 
antérieure  du  genou;  l'extirpation  de  cet  amas  est  suivie  de  la  guérison. 

KuETTNER  (de  Tûbingen).  —  Un  cas  de  luxation  horizontale  de  la  rotule. 

Une  femme  de  soixante -quatre  ans  tombe  d'une  voiture  et  est  traînée 
pendant  quelques  mètres.  On  constata  une  subluxation  du  genou  en  arrière 
et  en  dehors,  avec  grande  plaie  pénétrante  au-dessus  du  creux  poplité.  On 
ne  sentait  pas  la  rotule.  L'amputation  de  la  cuisse  fut  jugée  nécessaire. 

En  disséquant  la  pièce,  on  trouva  la  rotule  déplacée  entre  les  condyles 
externes  du  fémur  et  du  tibia,  et  tournée  autour  .de  son  axe  transversal. 
Cette  luxation  de  la  rotule  s'était  produite  —  fait  unique  — sans  aucune 
déchirure  de  l'appareil  ligamenteux  de  la  face  antérieure  du  genou.  Le 
tendon  du  quadriceps  tordu  est  placé  sur  la  face  externe  du  genou  même, 
en  arrière  du  fémur. 

Graskr  (d'Ërlangen).  —  Traitement  de  la  luxation  ancienne  de  la  rotule 
par  V ostéotomie  du  fémur  avec  torsion  de  t'épiphyse. 

Chez  une  jeune  fille,  Graser  trouva,  datant  de  neuf  semaines,  une  luxa- 
tion de  la  rotule  en  dehors,  qui  ne  se  laissait  réduire  qu*incomplètement 
dans  l'extension  du  genou,  sous  une  très  forte  tension  des  parties  capsu- 
lai res  et  tendineuses  externes.  Ayant  remarqué  que  le  condyle  externe  du 
fémur  était  notablement  plus  bas  que  l'interne  (lésion  rachitique)  et  qu'il 
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existait  une  légère  rotation  externe  de  la  jambe,  Graser  fît  une  ostéotomie 
transversale  sus-condylienne  du  fémar  et  toama  tout  le  condjle,  ainsi  que 
la  jambe,  à  45<>,  de  façon  à  reporter  en  avant  le  condyle  externe.  La  rotnle 
se  plaça  facilement  dans  la  rainure  intercondylienne.  Le  résultat  a  été 
excellent. 

RiEOKL  (d'Iéna).  —  Suture  au  catgut  dans  les  fractures  de  la  rotule. 

Les  seules  fractures  daus  lesquelles  la  suture  soit  nécessaire  sont  celles 
qui  siègent  immédiatement  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule.  Après  avoir 
fait  une  incision  verticale  à  la  face  antérieure  du  genou,  Riedel  enfouct; 
«M  aiguille  fortement  courbée  par  le  tendon  quadricipital  ;  il  la  fait  che- 
miner terière  les  deux  fragments  et  ressortir  sous  la  pointe  de  la  rotaie, 
après  avoir  traversé  le  ligament  roluiieo.  Ou  arme  Taiguille  d'ua  iil  de 
catgut  double  et  <m  la  retire.  Deux  autres  iils  sont  passés  semblabiement 
en  avant  des  fragmenls,.  On  les  serre  tous  quatre  à  la  partie  supérieure  de 
la  plaie. 

Ce  procédé  est  très  bon  pour  ks  fractures  récentes  de  la  rotule;  il  est 
également  applicable  aux  fractures  anâennes,  à  condition  d*ouvrir  large- 
ment Tarticulation. 

HoLLAEN'DER  i^dc  Berlin).  —  Pathogénie  des  corp&  étrangers  articulaires. 
Dans  le  cas  de  Hoilânder,  il  existait,  dan^  la  paroi  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  et  en  arrière  de  lui,  une  plaque  ostéo-cartilagtneuse,  qui  poussait 
des  bourgeons  dans  la  cavité  articulaire.  Ces  bourgeons  so  détachaient  et 
donnaient  naissance  aux  arthrophytes. 

Sahter  (de  Konigsberg).  —  Remplacement  de  toute  la  diaphysc  tibiak. 

A  la  suite  d*une  ostéomyélite,  toute  la  diapbyse  tibiale  avait  disparu:  le 
périoste  était  détruit.  En  raison  du  raccourcissement,  on  fit  d*abord  Topé- 
ration  de  Wladimirow-Mikulicz;  puis  on  sutura  l'épiphyse  tibiale  supérieure 
au  fémur.  Ensuite  on  rabattit  un  lambeau  ostéo-périostique,  long  de 
12  centimètres,  qui  contenait  des  éléments  de  Tépiphyse  tibiale  supérieure, 
de  répipbyse  inférieure  et  de  la  diapbyse  du  fémur.  La  consolidation  a  été 
extrêmement  lente,  mais  a  fini  par  se  produire. 

WiLMS  (de  Leipzig).  —  Moignons  d'amputation  avec  couverture  tendina^e. 

Wilms  recommande,  dans  les  amputations  du  membre  inférieur,  U 
méthode  suivante  : 

11  couvre  la  surface  de  section  du  tibia  avec  le  tendon  d'Achille  rabattu 
en  avant  et  la  surface  de  section  du  fémur  avec  le  tendon  du  quadricep^ 
rabattu  en  arrière;  les  tendons  sont  aisément  maintenus  par  quelques 
sutures.  La  formation  de  lambeaux  cutanés  n*a  aucune  importance  pour 
Tu^ilisation  du  moignon.  —  Chez  les  jeunes  gens,  il  faut  scier  le  péroné; 
plus  haut  que  le  tibia,  afin  que  cet  os,  non  recouvert,  s'accroisse  et  des- 
cende au  niveau  du  tendon.  Le  coussinet  élastique,  formé  par  le  tendon, 
parait  s'atrophier  avec  le  temps  ;  mais  cela  n'est  nullement  préjudiciable  à 
l'utilisation  du  moignon. 

H.  RiBFFEL. 
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jnlerDe  est  coq  si  dé  rab  le  ment  élargi  et  que  la  portioD  prostatique  est 
extraordinairement  allongée. 

Page^stkcher  (de  Wiesbaden).  —  Formation  et  traitement  des  diverticttles 
eottgénitatix  de  la  veisie  et  des  vessies  doubles. 

Pagenstecher  distingue  la  vessie  bipartite  (existence  de  deux  vessies 
complètes  ayaut  chacune  un  uretère)  de  la  vessie  biloculaire,  dans  laquelle 
UD  seul  compartiment  répond  i  la  vessie,  tandis  que  le  compartiment 
accessoire  représente  seulement  un  diverticule  très  développé.  Cette  vessie 
biloculaire  se  produit  sans  doute  par  cloisonnement  latéral  dans  la  région 
des  uretères. 

L'importance  clinique  de  ces  malformations  réside  principalement  dans 
l'apparition  de  la  rétention  et  de  la  cj'stite.  Dans  un  cas  qu'il  a  opéré, 
Pagenslecher  énucléa  totalement  la  cbambre  accessoire,  dans  laquelle 
débouchait  l'uretère  gauche,  apn^s  avoir  pratiqué  une  résection  temporaire 
du  sacrum.  Il  reste,  il  est  vrai,  uae  fistule  vésicale  postérieure,  mais  l'ure- 
tère implanté  dans  la  vessie  principale  a  bien  tenu  et  le  patient  ne  souffre 
plus. 

Kraske  (de  Pribourg).  —  De  quelques  tumevrs  rares  de  la  vessie. 

1°  Uyome  diffus  de  la  paroi  vésicale  postérieure;  extirpation  partielle; 
bon  résultat  qui  se  maintient  depuis  six  ans. 

2*  Tumeur  vésicale  dont  le  diagnostic  ne  put  être  fait,  malgré  la  cystos- 
copie.  Il  s'agissait  d'une  gomme,  du  volume  d'une  pomme.  Enucléation, 
cautérisation,  administration  d'iodure  de  potassium.  Guérison. 

Rern  (de  Francrort-sur-le-Hein).  —  Des  tumeurs  vésicaks  cAei  les  ouvriers 
en  couleurs, 

Reha  rapporte  23  cas  nouveaux  de  néoplasmes  de  la  vessie  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  fabriques  d'aniline. 
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royale  de  Chirurgie  d'Angleterre.  II  avait  été  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur  en  1870,  officier  en  1892,  commandeur  en  1895,  grand-ofBcier 
en  1904. 

Tillaux  fut  pendant  plus  d'un  quart  de  siècle  l'un  des  maîtres  incontestés 
de  la  Chirurgie  française,  il  est  l'innovateur  en  France  de  la  suture  secon- 
daire des  nerfs  et  a  donné  son  nom  à  une  variété  de  mammite  :  la  maladie 
noueuse  de  Tillaux.  Avec  lui  s'éteint  un  homme  de  bien  dans  la  plus  lai^ 
acception  du  terme.  On  peut  dire  de  lui  qu'il  honora  la  profession,  et  sa 
mort  est  un  véritable  deuil  pour  lal^hirurgie  française. 

La  publication  principale  de  M.  Tillaux,  celle  qui  résume  en  quelqne 
sorte  sa  vie  scientifique,  est  son  Traité  d'anatomie  topographique  eaxe 
applications  à  la  chirurgie,  fruit  de  dix  années  d'enseignement  à  l'amphi- 
théâtre des  hôpitaux,  et  de  quatorze  ans  de  pratique  hospitalière.  Cet 
ouvrage  est  devenu  depuis  longtemps  classique  en  France  et  a  été  traduit 
en  plusieurs  langues.  Les  éditions  de  ce  traité  où  dans  des  descriptions 
d'une  limpidité  parfaite  la  clarté  du  maître  a  mis  à  la  portée  de  tous  l'étude 
de  l'anatomie,  se  sont  succédé  depuis  1877  sans  épuiser  son  succès.  L'Aca- 
démie des  Sciences  lui  décerna  en  1882  le  prix  Montyon. 

Tillaux  anatomiste  était  Tillaux  chirurgien  :  il  allait  droit  au  but  avec 
netteté  et  simplicité.  C'est  encore  ce  qui  fit  le  succès  de  son  Traité  de 
chirurgie  clinique  en  deux  volumes  (Paris,  1887-1889).  Le  professeur  est 
tout  entier  dans  ces  deux  livres. 

Les  publications  de  M.  Tillaux,  parues  dans  les  Bulletins  de  V Académie  de 
Médecine^  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  et  dans 
la  Presse  médicale,  ont  trait  à  l'anatomie,  à  la  pathologie  externe  et  à  k 
médecine  opératoire,  mais  toutes,  en  définitive,  de  près  ou  de  loin,  ressor- 
tissent  à  la  chirurgie.  En  voici  la  longue  énumération  par  ordre  chrono- 
logique. 

1858.  —  Structure  de  la  glande  sublinguale,  Soc.  da  Biol.,  Paris. 

1859.  —  Extrophie  de  la  vessie,  C.  r.  Soc.  de  Biol. 

1862.  —  Des  conduits  excréteurs  des  glandes  sublinguale  et  lacrymale.  Du  râle 
des  sinus  de  la  face.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  4**,  n*"  20,  46  p. 

1863.  —  De  Vuréthrotomie,  Thèse  de  concours  d'agrégation,  Paris,  Asselin, 
8%  155  p. 

1865.  —  Doit-on  pratiquer  la  circoncision  pour  guérir  le  phimosis  accidentel? 
Bull.  Soc.  de  Chir.  de  Patis,  1865.  —  De  Turétlirotomie  interne,  Bull,  gén.  de 
Thérap.,  Paris.  —  Dysménorrhée  physique.  Guérison  par  la  dilatation  du  col 
de  l'utérus,  Bull.  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  Du  traitement  de  la  coxalgie,  Bull, 
gën.  de  Thérap.,  Paris. 

1865.  —  Du  traitement  de  Tanthrax,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris,  15  décembre. 

1866.  —  Des  affections  chirut*gicales  des  nerfs.  Thèse  d'agrégation.  Pans, 
Asselin,  8**,  148  p.  —  De  la  trépanation  du  rachis  à  la  suite  des  fractures  del& 
colonne  vertébrale,  Bull.  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  De  Tanesthésie  locale,  BuH. 
gén.  de  Thérap,,  Paris,  mai  et  juin.  —  Érythème  par  l'action  du  cérat,  BuU. 
gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  Anévrysme  du  pli  du  coude.  Ligature  par  la  méthode 
d'Anet.  Incision  du  sac.  Insuccès.  Double  ligature  dans  le  sac.  Guérison,  BuU. 
Soc.  de  Chir. y  Paris. 

1867.  —.Observation  de  corps  étranger  dans  Tœsophage,  Bull,  gén.  de  Thérap., 
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Paris.  —  D«â  injections  d'eau  froide  dans  le  catarrhe  chronique.de  la  vessie, 
Bull.  gén.  de  Thérap,y  Paris.  —  Emploi  de  la  charpie  carbonifère  comme  désin- 
fectant des  plaies,  BulL  gén.  de  Thérap.y  Paris.  —  Traitement  du  cancroïde  par 
l'acide  acétique,  Bull,  gén,  de  Tkérap,y  Paris.  —  Luxation  sous-conjonctivale  du 
cristallin,  BulL  Soc.  de  Chir.,  Paris.  —  Exposition  universelle  de  1867  à  Paris. 
Rapports  du  jury  iniemaiional  publiés  sous  la  direction  de  M.  Michel  Chevalier. 
Appareils  orthopédiques*^  prothèse  chirurgicale \  bandages \  secours  aux  blessés; 
modèles  d'anatomie,  Paris,  P.  Dupont,  S*",  24  p.  —  Travaux  divers  sur  l'opération 
du  trépan,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris,  1867,  1869,  1871.  —  De  l'appareil  qu'il 
convient  d'employer  après  la  ténotomie  dans  le  traitement  du  pied  bot,  BulL 
gén,  de  Thérap.y  Paris.  —  Suture  des  deux  bouts  divisés  du  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce  droit.  Réunion,  Bull.  gén.  de  Thérap.,  Paris. 

1868.  —  Luxation  coxo-fémorale,  BulL  Soc.  de  Chir.^  Paris.  —  Recherches 
expérimentales  sur  le  mécanisme  de  la  production  des  luxations  coxo-fémorales 
eo  arrière.  Recherches  expérimentales  sur  l'introduction  de  Tair  dans  les 
artères.  Envoi  d'un  pli  cacheté  &  Tlnstitut  en  1868,  et  Anal,  top.,  p.  463.  — 
Luxation  spontanée  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  sur  la  septième,  liuU.  Soc. 
de  Chir.,  Paris.  —  Ënchondrome  à  marche  rapide  de  la  mâchoire  supérieure.  Résec- 
tion partielle  des  deux  maxillaires.  Guérison,  BulL  gén.  de  Thérap,,  30  mai.  —  Plaie 
non  pénétrante  du  cœur.  Séjour  d'une  tige  métallique,  longue  de  16  centimètres, 
large  de  2  millimètres,  pendant  treize  mois,  dans  la  paroi  ventriculaire,  BxdL 
Soc.  de  Chir.^  Paris.  —  Hypertrophie  générale  de  l'utérus.  Corps  fibreux  engagé 
dans  le  col.  Tentative  d'extraction,  BulL  Soc.  de  Chir.,  et  Courty,  Traité  d.  Mal. 
de  VuléruSj  V  éd.,  p.  981.  —  De  l'ostéogénie  chirurgicale,  Bull.  gén.  de  Thérap., 
Paris.  —  De  l'emploi  des  appareils  plâtrés  en  chirurgie,  BulL  gén.  de  Thérap., 
Paris. 

1868-1869.  —  Sur  l'opportunité  du  trépan,  BulL  Soc.  de  Chi7\,  Paris,  2.  s., 
IX,  19-83. 

1868.  —  Kyste  séreux  du  creux  sus-claviculaire  droit  présentant  des  signes 
insolites.  Injection  iodée.  Guérison,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris,  30  décembre.  — 
Épanohement  traumatique  de  sérosité.  Ponction  simple.  Guérison,  BulL  gén.  de 
Thérap. f  Paris.  —  De  l'évidement  du  calcanéum,  BulL  gén.  de  Thérap.y  Paris.  — 
Nouvel  instrument  destiné  à  l'opération  des  rétrécissements  du  rectum.  Présenté 
à  l'Académie  de  Médecine  en  1868,  Traité  de  Méd.  opérât,  de  Malgaigne,  t.  II, 
p«  456. 

1869.  —  Extraction  de  4  fausses  dents  tombées  et  accrochées  dans  l'œsophage, 
BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  Réflexions  sur  quelques  points  relatifs  aux  her- 
nies étranglées,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  De  l'ovariotomie,  BulL  gén.  de 
Thérap.,  Paris.  —  De  la  taille  périnéale,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris. 

1870.  —  Hernie  vaginale  droite.  Taxis  modéré.  Réduction.  Mort  rapide,  Bull, 
gén.  de  Thérap.,  Paris.  Du  traitement  des  étranglements  internes,  Bull.  gén.  de 
Thérap.,  Paris.  —  Taille  prérectale  et  lithotritie  périnéale.  Guérison,  BulL  gén. 
de  Thérap.,  Paris.  —  Carie  de  l'épine  de  Tomoplate.  Évidement.  Guérison,  Bull, 
gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  Extraction  d'une  grosse  épingle  ayant  séjourné  près 
de  4  mois  dans  l'intestin  d'un  enfant  de  15  mois^  Bull.  gén.  de  Thérap. 

1871.  —  De  la  hernie  inguino-interstitielle.  Rôle  du  taxis  dans  cette  hernie, 
BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris^  —  Du  pansement  ouaté,  BulL  gén.  de  Thérap., 
Paris.  —  Réflexions  sur  les  plaies  d'armes  à.  feu  observées  pendant  la  campagne 
de  1870-71,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  De  la  gangrène  produite  par  les  pan- 
sements &  l'acide  phénique,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  Bandages  en  général, 
Brayers,  Lombes.  Articles  publiés  dans  le  Diclionn.  encycL  d.  Se.  méd.  —  De  Vatro- 
phie  musculaire  consécutive  aux  congélations,  in  Thèse  Rabaut,  Paris,  1871.  — 
Tribut  fourni  par  Goyrand,  d'Âix,  à  la  thérapeutique  chirurgicale,  Bull.  gén.  de 
Thérap.,  Paris,  30  novembre.  —  De  la  torsion  des  artères  appliquées  aux  grandes 
opérations.  Académie  de  Médecine. 

1872.  —  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  fractures  malléolaires. 
Mémoire  lu  à  TAcad.  de  Méd.,  séance  1*'  mai.  —  Des  malformations  de  l'anus 
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et  du  rectum,  BulL  gén.  de  Thérap.,  Paris.  —  Tumeur  gazeuse  de  la  région 
massétérine  droite  chez  un  ouvrier  verrier.  Guéri  son  par  le  repos  et  par  la 
compression,  Bull,  gén,  de  Thérap,,  Paris.  —  Corps  étrangers  du  genou  droit. 
Deux  tentatives  d'opération  par  la  méthode  de  Goyrand,  d*Aiz.  Extraction  à 
ciel  ouvert.  Guérison,  Bull,  gén,  de  Thérap.,  Paris,  mars.  —  Des  incisions 
latérales  dans  Turanoplastie,  BuH,  gén.  de  Tkirap.^  Paris.  —  Anévrisme  difTus 
de  la  cuisse  consécutif  à  l'ulcération  d'une  artère  perforante,  BuU.  gén,  de 
Tkirap.,  Paris.  —  De  Ténucléation  du  globe  de  Toeil  par  le  procédé  dit  d'arrière 
en  avant,  Bull.  gén.  de  Thérap.y  Paris,  juillet. 

1813.  —  Nécrose  phosphorée,  Soc.  de  Chir.,  Paris,  décembre.  —  Tumeur 
épithéliale  de  l'épiglotte  et  des  replis  glosso-épiglottiques.  Cautérisation  au  gai- 
vano-cautère,  BuU.  Soc.  de  Chir.j  Paris,  5  novembre.  —  Tumeur  érectile  de  la 
nuque,  du  volume  d'une  grosse  mandarine,  chez  un  enfant  de  18  jours.  Gué- 
.  raison  absolue  par  la  cautérisation  ignée,  Bull.  Soc.  de  Chir.^  Paris,  décembre. 
Contribution  à  l'histoire  de  l'œsophagotomie  interne,  BulL  gén.  de  Thérap.^ 
LXXXIV,  14.  —  De  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'oreille  externe,  BuU.  gén.  de 
Thérap.,  Paris,  LXXXIV,  204.  —  Plaie  de  la  radiale  droite;  hémorrbagie  secon- 
daire; ligature  dans  la  plaie;  guérison,  Bull.  gén.  de  Thérap.,  Pari?,  LXXXIV, 
510.  —  Kyste  de  l'ovaire  uniloculaire;  ponction  par  le  vagin;  sonde  à  demeure; 
injections  antiseptiques  dans  le  kyste;  guérison  complète,  BkZ/.  f^^.  df  TA^rap., 
Paris,  LXXXIV,  83-85.  Du  danger  qu'il  y  a  de  réduire  les  anévrysmes  de  la  crosse 
de  l'aorte,  Bull.  gén.  de  Thérap.,  Paris,  LXXXIV,  p.  231. 

1874.  __  Pe  Votiie  moyenne  des  tuberculeux,  in  Thèse  du  D^  de  la  Bellière.  — 
Trachéotomie  chez  un  adulte  avec  le  gai  va  no -cautère,  BuU.  Soc.  de  Chir.,  Paris, 
mars.  —  De  la  pathogénie  de  la  grenouillette.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  juin.  —  De 
la  valeur  diagnostique  du  reflet  lumineux  du  tympan.  Soc.  de  Chir.,  Paris, 
juilIeL  —  Ablation  au  galvano-cautère  d'une  tumeur  érectile  artérielle  préseo- 
lant  un  volume  exceptionnel,  Bull.  Soc.  de  Chir.^  Paris,  juillet.  —  Extirpation 

•  d'un  corps  fibreux  non  pédicule  de  l'utérus  implanté  sur  le  fond  de  la  cavité  et 
remplissant  tout  le  petit  bassin,  Bull.  Soc.  de  Chir.y  Paris,  déc.  —  Par  quel  méca- 
nisme se  produisent  les  fractures  obliques  de  la  jambe  au  tiers  inférieur, 
appelées  encore  fractures  en  V,  thèse  du  D'  Leriche. 

1875.  —  Suture  par  anastomose  des  tendons  extenseurs  de  l'auriculaire  et  de 
l'annulaire  de  la  main  droite  avec  les  tendons  du  médius.  Réunion,  bulL  Soe. 
de  Ckir.f  Paris,  janvier.  ~  Ablation  d'un  angio-lipome  avec  phlébolites  développé 
sur  l'avant-bras  d'une  jeune  fille  de  douze  ans,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  mars. 
—  De  la  mort  subite  par  embolie  cardiaque  survenant  dans  le  cours  du  traitement 
des  fractures,  Bull.  Soe.  de  Chir.,  Paris,  avril.  —  Ankylose  coxo-fémorale  gauche 
dans  une  position  vicieuse.  Redressement  brusque,  fracture  du  col  du  fémur. 
Consolidation  et  redressement  complet,  Bull,  Soc,  de  Chir.,  Paris,  avril.  —  Luxa- 
tion incomplète  en  avant  des  4  derniers  métacarpiens,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris, 
5  mai.  —  Plaie  pénétrante  du  cœur,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  nov.  —  Flbro- 
myxome  du  bassin  chez  un  homme,  Bull.  Soc.  de  Chir,,  Paris,  déc. 

1815-187*7.  —  Traité  d'anatomie  topographique  avec  applications  à  la  chirtirgie. 
Paris.  Asselin,  8**,  xvi-1221  p. 

1876.  —  Corps  étranger  des  fosses  nasales,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  janv.  — 
De  la  torsion  des  artères,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  22  mars.  —  Rapport  sur  ud 
mémoire  de  J.  Bœckel,  intitulé  :  De  l'ostéotomie  dans  les  cas  de  déviations  racbi- 
tiques,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  16  février.  —  Redressement  du  genu  valgum 
par  Tostéoclasie  manuelle,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  nov.  1875,  juillet  1876. 

i877.  —  Discussion  sur  le  thermocautère,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  16  mai.  — 
Rapport  sur  l'empyème  pratiqué  au  moyen  du  thermocautère  par  Péréol,  BvU. 
Soc.  de  Chir.,  Paris,  III,  p.  463.  —  Névralgie  sous-orbi taire  rel^elle;  résecUoa 
du  nerf,  sous-orbilaire  à  son  entrée  dans  le  canal  de  ce  nom.  Guérison,  BuU. 
Soc,  de  Chir.,  Paris,  13  juin.  Corps  étranger  du  rectum.  Extraction.  Mort,  BulL 
Soc.  de  Chir.,  Paris,  juill.  —  Ouverture  d'un  abcès  profond  du  cerveau  en  1877 
dans  le  service  et  avec  le  concours  de  M.  le  D'  Proust,  Gaz.  des  hâp,,  Paris.  — 
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Communication  sur  les  localisations  cérébrales  et  les  centres  moteurs,  Bull.  Soc, 
d^Chir.,  Paris,  déc.  —  Rétrécissement  partiel  du  rectum,  thèse  du  D^  Garsaux. 

i818.  —  Observation  d'une  désarticulation  de  la  hanche  avec  le  galvano-cautère 
et  le  thermo-cautère,  Bull.  Soc.  de  Chir,,  Paris,  février.  —  Observations  de 
psoriasis  cutané  transformé  en  épithélioma,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  BioL,  Paris, 
33  mai.  Ligature  du  cordon  spermatique  dans  la  castration,  Bull.  Soc.  de 
Chir*t  P&ris,  mai.  —  Désenclavement  du  nerf  radial,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris, 
juin.  —  Périostite  phlegmoneuse,  ostéomyélite  aiguë  diffuse  du  tibia  chez  un 
adolescent,  Bull.  Soc.  deChir.,  Paris,  IV,  p.  815;  850. 

iS19.  —  Anévrysme  diffus  de  l'artère  ischiatique,  Bull.  Soc.  de  CMr.,  Paris, 
p.  W.  —  Discussion  sur  l'immobilisation  et  la  roobisation  des  articulations 
malades,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  nov.  —  De  l'hystérectomie  appliquée  au 
traitement  des  tumeurs  fibreuses  utérines,  Âcad.  de  Médecine,  Paris,  oct.  —  Con- 
sidérations à  propos  de  l'ovariotomie.  [Discussion],  Bull.  Soc.  de  Chir.^  Paris, 
p.  150,  168,  182. 

iS80.  —  De  l'ovulation  dans  ses  rapports  avec  la  menstruation,  Bull.  Acad.de 
Mé4;  Paris,  2.  s.,  iX,  880.  —  Thyroïdectomie  pour  un  goitre  exophtalmique; 
gaérison,  Bull.  Acad.  de  Méd.,  Paris,  2.  s.,  iX,  401-402.  ~  Kyste  du  mésentère 
cbe«  un  homme;  ablation  parla  gastrotomie;  guérison,  Bull.  Acad.  de  Méd.^ 
Paris,  2.  8.,  IX,  831-840.  —  Abcès  du  triangle  de  Scarpa  siégeant  dans  la  bourse 
•éreuse  sous-musculaire  du  psoas  iliaque,  Rev.  de  thérap.  méd.-chi?*..  Paria,  XLVII, 
306.  Phlegmon  pré-vésical;  opération.  Gaz.  d.  hôp.,  Paris,  LUI,  321. 

1881.  —  Du  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  Bull.  Soc.  de  Chir., 
^aris,  mars.  —  Considérations  sur  les  articulations  tarso-métatarsiennes  au 
point  de  vue  de  l'amputation  de  Lisfranc,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
p.  s.,  VU,  318-320;  321-323.  —  Goitre  exophtalmique  avec  phénomènes  g  raves  de 
•ufTocaUon,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  n.  s.,  VII,  401.  —  Sarcome 
du  corps  thyroïde  ayant  donné  lieu  À  tous  les  symptômes  du  goitre  exophtal- 
mique, ablation  de  la  tumeur;  guérison,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
n.  8.,  VU,  688-113.  —  Colotomie  lombaire,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  28  décembre. 

1882.  —  Résection  du  nerf  spinal  à  la  sortie  du  crâne,  Acad.  de  Méd.,  Paris, 
Janvier.  —  Torticolis  fonctionnel;  résection  du  nerf  spinal,  Bull.  Acad.  de  Méd., 
Paris,  2.  s.,  XI,  85-95.  —  Goitre  kystique,  volumineux;  ablation;  guérison,  Bull. 
Acad.  de  Méd.,  Paris,  2.  s.,  XI,  1445-1449.  —  Discussion  sur  les  fistules  recto- 
▼ulvaires,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  mai. 

1883.  —  Kyste  hydatique  de  la  prostate,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
D.  s.,  IX,  143-146.  —  Gastrostomie  pour  un  rétrécissement  fibreux  de  l'œso- 
phage, Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  avril.  —  Kyste  hydatique  du  foie,  abcès  de  la 
paroi  abdominale;  guérison.  Courrier  méd.,  Paris,  XXXIII,  420. —  Accouchement 
quintuple;  kyste  hydatique  du  foie;  abcès  de  la  paroi  abdominale.  Gaz.  hebd» 
de  Méd.,  Paris,  2.  s.,  XX,  154.  —  Résection  des  côtes,  Paris  méd.,  VUI,  505-501. 
—  De  la  névralgie  circonflexe,  axillaire,  ou  scapulalgie,  Paris  méd.,  VIII,  301- 
304. —  Rétrécissement  fibreux  de  l'œsophage;  gastrostomie;  succès  opératoire; 
mort  par  inanition,  Buli.  et  Mém,  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  n.  s.,  IX,  214-220. 

4884.  —  Statistique  des  grandes  opérations,  pratiquées  à  l'hôpital  Beaujon 
pendant  l'année  1883,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris.  -—  Fistules  péniennes.  Rapport 
sur  un  travail  de  M.  Robert,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  n.  s.,  X,  895- 
SH)2.  —  Sur  deux  cas  de  suture  secondaire  du  nerf  médian  avec  rétablissement 
rapide  de  l'innervation  dans  les  parties  paralysées,  C.  R.  Acad.  des  Se.,  Paris. 
XCVni,  1516-1519. 

1885.  —  Carcinome  du  testicule  gauche;  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
du  testicule,  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  LVIII,  131-139.  —  Coccygodynie;  résection  du 
coccyx,  Praticien,  Paris,  VIII,  293-295.  —  Phénomènes  curieux  observés  à  la 
suite  d'une  section  du  nerf  médian,  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  LVIII,  561-563.  -—  De 
l'amputation  de  la  jambe  $i  lambeau  externe;  de  la  torsion  des  artères.  Gaz.  d. 
Hâp.j  Paris,  LVIII,  129-131.  —  Des  indications  opératoires  dans  le  carcinome  du 
sein.  Semaine  méd.,  Paris,  V,  223.  —  Fracture  du  larynx;  adénome  de  la  face 
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supérieure  du  voile  du  palais,  Gaz.  d.  Hâp,,  Paris,  LVUI,  259-2^1.  —  Nécrott 
centrale  du  calcaoéum,  Gaz.  cf.  Hâp.^  Paris,  LVIII,  913.  —  De  Téquinisme  lo 
premier  degré;  ténolomie  double  du  tendon  d'Achille,  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris, 
LVUI,  873*875.  —  Rapport  sur  un  travail  de  M.  AufTret  intitulé  :  Mémoire  sur 
les  occlusions  intestinales,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris ^  n.  s.,  XI,  271- 
279.  —  Rapport  sur  une  observation  intitulée  :  Anévrysme  diflTus  primitif;  abcès; 
incision  ;  tamponnement  ;  guérison  ;  par  le  D' Uouzel,  BvU.  et  mém.  Soc.  de  CUr., 
Paris,  n.  s.,  XI,  892-894.  —  Kyste  dermoîde  de  la  région  sus-hyoïdienne,  Gaz. 
d.  Hûp.y  Pari?,  LVUI,  569.  —  Des  kystes  du  vagin,  Gaz.  d.  Hôpit.,  Paris,  LVilL 
505.  —  De  la  fistule  thy rohyoïdienne,  Proj^ré^  méd,,  Paris,  2.  s.,  L  i43.  —  De  la 
fistule  trachéale,  Praticien,  Paris,  Vlli,  65-67.  —  Opération  d'Estlander,  pratiquée 
sur  un  jeune  homme  de  20  ans.  Tribune  méd.,  Paris,  XVU,  172-175.  —  Corf» 
étrangers  du  genou;  arthrotomie.  Praticien,  Paris,  VIII,  162-164.  —  Corps 
étranger  de  l'articulation  du  genou.  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  LVUI,  393-393.  —  Bpi- 
thélioma  de  Tutérus;  hystérectomie  vaginale;  guérison,  Btdl.  et  Mém.  Soc.  de 
Chir.  de  Paris,  n.  s.,  XI,  431-433.  —  Epithélioma  de  la  langue;  discussion  da 
mode  opératoire.  Tribune  méd.,  Paris,  XVII,  304.  —  Du  chondrome  de  la  paro- 
tide, Gaz.  d.  Hôp.j  Paris,  LVUI,  1129.  —  Myome  utérin  du  poids  de  7  kg.  07; 
hystérectomie?  guérison,  Bull.  Acad.  de  Méd,,  Paris,  2  s.,  XIV,  628-630.  —  De 
la  scapuialgie,  Paris  Méd.,  X,  301-303.  —  Extirpation  totale  de  Tutèrus,  Gaz. 
d.  Uôp.,  Paris,  LVUI,  513.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche,  amputation  de 
cuisse  à  lambeau  externe,  Gaz.  d.  Hâp.,  Paris,  LVIII,  281.  —  Sur  la  pathogéaie 
des  dermoîdes  de  l'œil.  Union  Méd.,  Paris,  3  s.,  XL,  169-171. 

1886.  —  D'une  eschare  du  sacrum  à  la  suite  d'une  ovariotomie  et  d'un  fibrome 
de  l'utérus,  Praticien,  Paris,  IX,  377-380.  —  Fibro-myxome  du  pharynx  nasal, 
extirpation  par  la  voie  palatine.  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  LIX,  9.  —  Prolapsus  utérin. 
Gaz.  d.  Hép.,  Paris,  LIX,  321-322.  —  Des  fractures  bimaliéolaires  par  abduetien. 
Gaz.  d.  Hôp.,  LIX,  89-91.  —  Des  contusions  de  l'abdomen,  Gaz.  d.  Bâp.,  Paris, 
LIX,  1145.  —  La  ponction  de  l'utérus  dans  l'hydramnios  aigu.  Gaz.  d.  iiùp.,  Paris, 
LIX,  749.  —Traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur.  Gaz.  d.  Bôp.,  Paris, 
LIX,  525-527.  —  Fibro-myome  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l'utérus  déve- 
loppé chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  Ann.  de  gynic.,  Paris,  XXVI,  241-245.  — 
Tumeur  du  crâne,  Gaz.  d.  liôp.,  Paris,  LIX,  661.  —  Redressement  d'une  luxalton 
du  pied  consécutive  à  une  fracture  par  l'ostéotomie  bimalléolaire;  des  tumears 
abdominales  sous-péritonéales,  Praticien,  Paris,  IX,  304-306.  —  Leçon  sur  un  cas 
de  vaginisme,  Ann.  de  gynéc,  Paris,  XXV,  245-250.  —  De  l'occlusion  du  vagin 
dans  le  cas  de  fistule  vésico- vagi  no-utérine.  Praticien,  Paris,  IX,  425.  —  Sur  ua 
cas  de  fistule  u rétro- vaginale,  Ann.  de  gynéc,  Paris,  XXV,  250-254.  —  Les  kys- 
tes en  général  ;  kystes  dermoîdes.  Gaz.  d.  Hép.,  Paris,  LIX,  903.  —  Kyste  vagi- 
nal; difficultés  du  diagnostic;  traitement,  Tribune  méd.,  Paris,  XVIII,  14-16.— 
Ryste  multiloculaire  de  l'ovaire  à  contenu  liquide  transparent;  ovariotomie; 
guérison;  valeur  séméiologique  du  contenu  des  kystes,  Arm.  de  gynéc,  Paris, 
XXV,  401-406. 

1887.  —  Chondromes  multiples,  Semaine méd.,  Paris,  VU,  1.  —  Lipomes  delà 
paroi  abdominale,  Semaine  méd.,  Paris,  VU,  241.  —  De  la  grenouiilette  sublin- 
guale, Paris  méd.,  XII,  189.  —  Du  traitement  des  sections  nerveuses  par  la  salue, 
Congr.  franc,  de  Chir.,  Proc.-verb.,  etc.,  1886,  Paris,  1887,  II,  510-514-— Du  trai- 
tement des  plaies  de  l'intestin  par  armes  à  feu,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
n.  s.,  Xlli,  2;  13.  —  Du  genu  valgum  des  adolescents.  Gaz.  d.  Hâp.,  Paris,  LX, 
933.  —  Diagnostic  du  sarcome  du  sein,  jRet;.  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  Paris,!, 
545-547.  —  Suture  secondaire  du  nerf  médian,  Bull,  et  méd.  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
D.  s.,  XIII,  193-196.  —  De  l'occlusion  du  vagin  dans  le  cas  de  fistule  vésico-vagino- 
utérine.  Gaz.  de  gynéc,  Paris,  il,  196-198.  —  Communication  sur  le  traiteraeal 
palliatif  des  tumeurs  du  larynx  par  la  trachéotomie,  Bull.  Acad.  de  méd,,  Paris, 
2  s.,  XVIII,  644-648.  —  Epithélioma  de  l'ombilic,  développé  aux  dépens  d'oa 
diverticule  intestinal;  omphalectomie;  guérison,  Ann.  de  gynéc,  Paris,  XXVH, 
401-410.  —  Du  diagnostic  différentiel  entre  la  mammite  chronique  et  lecanotf 
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du  sein  au  début,  Gaz.  d.  Hâp,,  Paris,  LX,  461-463.  —  Tumeur  primitiTe  du  nerf 
optique,  Rec.  d'Ophth,^  Paris,  3  s.,  IX,  65-72.  —  Tumeur  kystique  de  la  cavité 
abdominale,  développée  très  probablement  dans  une  ancienne  poche  d*hémato- 
cèle  péri-utérine,  Ann,  de  Gynéc,  Paris,  XXVII,  82-85.  —  Tumeur  du  plexus 
brachial,  Semaine  méd.,  Paris,  VII,  i21. 

1887-4889.  —  Traité  de  chirurgie  clinique^  Paris,  Âsselin  et  Houzeau,  8%  2.  v., 
VIII,  720  p.  ;  XIV,  919  p. 

1888.  —  Section  du  nerf  médian  du  côté  droit,  suture  secondaire,  retour  com- 
plet de  toutes  les  fonctions,  tiraillement  et  compressions  du  nerf  avec  retour 
complet  de  tous  les  troubles  fonctionnels,  pas  de  déchirure  du  nerf,  incision 
de  la  peau;  retour  complet  de  toutes  les  fonctions,  C.  jR.  Soc,  de  BioL,  Paris, 
8  s.,  V,  225-230.  —  Des  tumeurs  fibreuses  péripelviennes  chez  la  femme,  Ann.  de 
Gynéc,  Paris,  XXIX,  30-42.  -~  Suite  de  la  discussion  sur  la  castration  pour  les 
tumeurs  fibreuses  utérines.  Progrés méd.,  Paris,  mai,  29.  —  Du  cathétérisme  rétro- 
grade, Bull.  etMém,  Soc.deChir.  de  Paris,  n.  s.  XIV,  157-164.  —  Genu  valgum  double; 
ostéoclasie,  Poitou  méd.,  Poitiers,  III,  399-403.  —  Kyste  séreux  congénital  de 
l'orbite,  Bec.  d'Ophtal.,  Paris,  3  s.,  X,  1-8.  —  Kyste  sanguin  du  corps  thyroïde; 
extirpation,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris^  n.  s.,  XIV,  584.  —  De  remploi 
du  ballon  de  Petersen  dans  la  taille  hypogastrique,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir,, 
Paris,  n.  s.,  XIV,  685-687.  —  Traitement  chirurgical  des  pseudarth roses  du 
fémur.  Gong,  franc,  de  Chir.,  Proc.-verb.y  etc.,  Paris,  III,  554-556.  —  Suture 
secondaire  du  nerf  médian,  BuU.  Soc.  de  Chir.  de  Paris^  p.  193. 

1889.  —  Luxation  irréductible  du  coude  en  arrière  orthopédique.  Echo  méd., 
Toulouse,  2  s.,  III,  49;  61.  —  Contusion  du  cerveau  dont  les  lésions  anatomiques 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  données  physiologiques  actuelles  sur  les  centres 
moteurs,  BuU.  et  Mém.  Soc,  de  Chir.  de  Paris,  n.  s.,  XV,  566-572.  —  Utérus  kys- 
tique; hystérectomie  abdominale,  Ann.  de  Gynéc.  et  d^Obst.,  Paris,  XXXII,  1-8. 
—  Rétroflexion  accidentelle  et  instantanée  de  Tutérus,  guérison  immédiate  parle 
redressement,  Ann.  de  Gynéc.  et  d'Obst.,  Paris,  XXXII,.  405-412.  —  Pied  bot 
varus,  tarsectomie,  Gaz.  hebd.  de  Méd.,  Paris,  2  s.,  XXVI,  835-837.  —  Examen 
des  maladies  de  Toreille,  Praticien,  Paris,  XII,  560-571.  —  Fibro-myome  de 
Turètre,  Ann.  de  Gynéc.  et  d^Obst.,  Paris,  XXXII,  161-164.  —  De  la  cure  radi- 
cale du  varicocèle  par  la  résection  du  scrotum,  Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXI, 
99-102.  —  Otite  moyenne  aiguô;  suppuration  et  nécrose  des  cellules  mastoT- 
diennes;  trépanation  de  Tapophyse  mastoïde.  Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXI, 
âO-24.  —  Ostéo-arthrite  suppurée  de  Tépaule;  résection.  Echo  méd.,  Toulouse, 
2  s.,  m,  577-379.  —  Colporraphie  antérieure  pour  cystocèle  vaginale,  Ann.  de 
Gynéc.,  Paris,  XXXI,  181-185.  —  De  la  rétroflexion  utérine,  ^nn.  de  Gynéc,  Paris, 
XXXI,  13-20. 

1890.  —  Cholécystentérostomie,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  n,  s., 
XVI,  290-294.  —  Otite  moyenne;  nécrose  et  suppuration  de  Tapophyse  mastoïde. 
Gai.  d.  Hôp.,  Paris,  LXIII,  961.  —  Hernie  épiploïque  de  la  ligne  blanche  déve- 
loppée dans  la  région  épigastrique,  Echo  méd.,  Toulouse,  IV,  85-87.  -—  Des  déchi- 
rures du  périnée;  malades  qu'il  faut  opérer;  opportunité  de  l'opération;  péri* 
néorraphie  par  la  méthode  d'Emmet,  Gaz.  d.  ff<^p.,  Paris,  LXIII,  279.  — Tumeurs 
du  sein.  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  LXIII,  8.30.  —  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le 
D'  Gustave  Richelot  concernant  un  cas  de  persistance  du  canal  de  Nûck  avec 
hydrocèle  réductible  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  Bull.  Acad.  de  Méd., 
Paris,  2  s.,  XXIV,  329-332.  —  Sarcome  des  fosses  nasales,  Gaz.  d.  Map.,  Paris, 
1890,  LXIII,  718.  —  Traité  d^anatomie  topographique,  Paris,  6'  éd. 

1891.  —  Hernie  inguinale  en  bissac  chez  la  femme.  Accidents  fréquents  et 
graves  d'étranglement.  Cure  radicale.  Guérison.  Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  XVII,  294.  —  Genu  valgum  double.  Ostéoclasie  des  deux 
fémurs.  Résultat  constaté  5  ans  après;  attitude  normale  des  membres.  Discus- 
sion, Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XVII,  330-331.  —  Gliome  de  la  rétine. 
Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XVII,  344-345.  —  Sur  un  tra- 
vail de  M.  Boursier,  relatif  à  deux  observations  de  pied  bot  guéri  par  l'extirpa- 
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tion  de  Tastragale.  Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XVII,  511 
—  Ânéyrysme  artério-veiaeux  de  la  carotide  ialerne  dans  le  sinus  caTerneux. 
Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XVII,  521.  —  Sur  ranestbésie 
par  la  cocaïne.  Discussion,  Bull,  et  Mém,  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XVU,  195.  — 
Sur  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  coups  de  couteau.  Discussion,  BuU. 
et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XVII,  séance  du  29  juillet.  —  Cours  de  médecine 
opératoire  et  appareils,  Progrés  méd,,  Paris,  2.  s.,  XllI,  384. 

1802.  —  Fistule  consécutive  &  la  carie  de  la  racine  de  la  canine  inférieure 
droite.  Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  XVIII,  277.  —  Calcul 
biliaire  dans  le  cholédoque.  Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir,  de  Paris, 
XVllI,  822.  —  Cours  de  clinique  chirurgicale  (Hôpital  de  la  Pitié),  Progrès  méd., 
Paris,  2.  s.,  XV,  440-450.  —  Calcul  du  cholédoque  extrait  par  la  cholécystotomie. 
Discussion,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  séance  du  21  décembre.  — Delà 
luxation  de  l'épaule  en  arrière  ou  luxation  sous-acromiale,  France  méd.,  Paris, 
XXXIX,  817-819. 

i893.  —  Diagnostic  des  kystes  de  l'ovaire  et  des  kystes  des  parovaires,  Ann, 
de  Gynéc.  et  d'Obst,,  Paris,  XXXIX,  461-165.  —  Sur  deux  formes  cliniques  da 
cancer  de  la  mamelle,  Méd,  mod.,  Paris,  IV,  1130.  —  Luxation  ischio- pubienne 
irréductible  ancienne  de  quatre  mois.  Résection  de  la  tète  fémorale  et  réinté- 
gration du  col  dans  la  cavité  cotylotde,  Rev.  d^Orthop.,  Paris,  IV,  27-32.  —  Trai- 
tement opératoire  des  luxations  anciennes  du  coude,  par  M.  Lejars  [Rapp.], 
Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  n.  s.,  XIX,  275-281.  —  De  Tamputation  de 
la  cuisse  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou.  Union  méd.,  Paris,  3  s.,  LV,  761- 
764.  —  Des  tumeurs  fîbro-plas tiques  du  sein.  Méd.  mod.,  Paris,  IV,  614-616.— 
Luxation  de  la  hanche  ischiatique  incomplète,  Méd.  mod.,  Paris,  IV,  830.— 
Corps  étrangers  de  l'articulation  du  genou,  SemcUne  méd,,  Paris,  XIII,  411.  — 
Des  fissures  anales,  Union  méd.,  Paris,  3  s.,  LVI,  49-51.  —  Un  cas  de  salpingo- 
ovarite,  Méd.  mod.,  Paris,  IV,  578.  —  De  l'épispadias.  Gaz.  des  Hôp.,  Paris.  LXVI, 
1175.  —  Des  fractures  du  col  du  fémur.  Union  méd.,  Paris,  3  s.,  LVI,  S54- 
857.  —  Kyste  dermolde  de  l'inion,  Assoc.  franc,  de  Chir,  Proc.-verb.,  etc.,  Paris, 
VII,  787.  —  Kyste  essentiel  de  la  mamelle,  Tribune  méd,^  Paris,  2  s.,  XXVI, 
47-49.  —  Kyste  de  l'épididyme  et  du  cordon,  Méd.  mod.,  Paris,  IV,  98. 

1894.  —  Du  genu  valgum.  Union  méd.,  Paris,  3  s.,  LVIII,  253-255.  -^  Grossesse 
tubaire;  laparotomie,  Ann.  de  Gynéc.  et  d'Obst.,  Paris,  XLl,  89-93.  —  Du  procédé 
de  choix  dans  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales.  Union  méd.,  Paris,  3  s., 
LVII,  362-364.  —  Ostéomyélite  subaiguê,  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  LXVII,  254.  —  Hernie 
de  la  ligne  blanche,  Hev.  gén.  de  Clin,  et  de  Thérap,,  Paris,  VIII,  409413.  — 
Tumeurs  pulsatiles  du  creux  poplité,  Gaz,  d.  Hôp.,  Paris,  LXVII,  722-724.  —  De 
la  pyonéphrose.  Presse  méd.,  Paris,  211.  —  De  la  métrite  chronique  da 
col,  Progrès  méd.,  Paris,  2  s.,  XIX,  81.  —  De  la  staphylorraphie.  Gaz,  d.Hôp^ 
Paris,  LXVII,  87.  —  Sur  une  tumeur  de  la  face  palmaire  d'un  doigt,  Gaz.  d.  Hâp,, 
Paris,  LXVII,  1-3.  —  Sur  un  cas  de  rétrécissement  du  rectum  de  cause  proba- 
blement tuberculeuse,  Méd.  mod.,  Paris,  V,  593.  —  Le  traitement  des  ulcères  de 
Jambe,  Presse  méd.,  Paris,  oct.  27.  —  Sur  un  travail  de  M.  le  D'  Bazy,  intitulé: 
Urétéro-cystonéostomie.  [Rapp.],  Bull,  Acad,  de  Méd,,  Paris,  3  s.,  XXXI,  341. 

1895.  —  Fibro-sarcome  de  la  gaine  du  long  péronier  latéral  à  la  plante  du  pied, 
par  M.  Broca  [Rap.],  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  XXI,  50-52.  —  Tumeur  du 
creux  poplité,  Presse  méd.,  Paris,  p.  169.  —  Phlegmon  périombilical  dû  &  nne 
concrétion  sébacée  expulsée  spontanément  par  M.  Marais  [Rap.],  Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  n.  s.,  XXI,  46-50.  —  Des  rétrécissements  partiels  du  rectnms 
XI«  Cong.  franc,  de  Chir.,  Paris,  21  au  26  octobre.  —  De  la  cure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale,  Semaine  méd.,  Paris,  XV,  93.  — De  la  cure  radicale  des  grosses  hernies 
inguinales,  Rev.  de  Thérap.  méd.-chir.,  Paris,  LXII,  715-717.  —  Traitement  chinu^ 
gical  des  luxations  anciennes  du  coude,  Bull.  gén.  de  thérap.  [etc.],  Paris,  CXXH, 
325-329.  —  Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Progrès  méd.,  Paris, 
3  s.,  I,  337.  —  Des  luxations  anciennes  de  l'épaule,  Ann,  d'Orthop.  et  de  Chir, 
prat.,  Paris,  VIll,  3-8.  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale  rédigées  et  publiées  psr 
Paul  Thierry,  Paris,  Asselin  et  Houzeau,  8«,  536  p. 
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1896.  —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  testicule,  BiilL  méd,^ 
Paris,  X,  533.  —  Corps  étrangers  articulaires,  J.  de  Méd,  et  Chir,  prat.y  Paris, 
février,  10.  —  Du  traitement  des  sections  tendineuses,  Bull,  méd.j  Paris,  X, 
891.  —  Fibro-sarcome  des  os  du  bassin,  Rev.  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  Paris, 
X,  833.  —  Sur  un  cas  d'épispadias.  Indépend,  méd.y  Paris,  II,  409.  —  Tumeur 
périostique  de  l'incision,  Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXVIII,  1047.  —  Fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  Méd.  mod.^  Paris,  VII,  425.  —  Abcès  froid 
de  la  paroi  thoracique;  leur  pathogénie,  Presse  méd.,  Paris,  p.  297.  —  Traite- 
ment du  pied  bot,  Bull,  méd.,  Paris,  X,  771. 

1897.  —  Des  ankyloses  du  coude  et  de  leur  traitement  chirurgical,  Rev.  prat. 
d.  trav.  de  Méd,,  Paris,  LIV,  153.  —  Traitement  rationnel  de  l'anthrax  (discussion 
de  l'ancienne  méthode),  Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXIX,  166-168.  —  Pseudarthrose 
de  l'humérus,  traitée  par  i'encheviilement  et  l'enveloppement  des  bouts  avivés 
avec  du  périoste  de  chien,  Bull.  Soc.  de  Chir.  de  PaiHs,  juin,  30.  —  Traité  du 
cancer  cutané,  Progrès  méd.,  janvier,  30.  —  Comment  doit-on  traiter  l'anthrax. 
Tribune  méd.,  Paris,  mars,  3.  —  Epithélioma  de  la  face,  Progrès  méd.,  Paris, 
3  s.,  V,  65.  —  Du  pied  bot,  son  traitement,  Méd.  mod.,  Paris,  VIII,  769.  —  Le 
phimosis  chez  les  enfants,  Méd.  inf.,  Paris,  315-318.  —  Le  phimosis,  Indépend, 
méd.,  Paris,  III,  385.  —  Cancer  du  rectum,  Revue  intomat.  de  Méd.  et  de  Chir., 
Paris,  VIII,  185.  —  Otite  moyenne;  rupture  du  tympan;  mastoïdite  suppurée. 
Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXIX,  128.  —  Des  soins  à  donner  aux  doigts  broyés, 
Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXIX,  166. 

1898.  —  Abcès  froid  symptomatique  de  lésion  osseuse,  Rev.  internat,  de  Méd. 
et  de  Chir.,  Paris,  IX,  73.  —  Pelvi-péritonite  suppurée  tuberculeuse,  Bull,  méd., 
Paris,  XII,  817.  —  Nature  et  traitement  des  lymphangiomes  et  des  adéno-lym- 
phocèles  [Discuss.],  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  21  décembre.  —  Du  trai- 
tement de  l'appendicite,  J.  d.  Praticiens,  Paris,  décembre,  24.  —  Valeur  séméio- 
logique  des  écoulements  de  sang  par  Toreille;  accidents  des  varices,  J.  de  Méd. 
et  Chir.  prat.,  Paris,  LXIX,  647-651.  —  Fractures  spontanées,  Rev.  prat.  de  trav. 
de  méd.,  Paris,  LV,  257-259.  —  Traitement  du  phimosis,  Répert.  de  thérap.,  Paris, 
XV,  431-434.  —  Traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre,  Méd.  mod.,  Paris. 

—  Traumatisme  et  grossesse,  Bull,  méd.,  Paris,  XII,  9. 

1899.  —  Arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied,  Méd,  mod.,  Paris,  janvier,  25. 

—  Traitement  chirurgical  des  hémorroïdes.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris, 
juin,  14.  —  De  la  cystocèle  vaginale,  Bull.  Méd.,  Paris,  XIII,  1.  —  Hernie  ingui- 
nale congénitale  et  hydrocèle,  Rev.  clin.  d'Androl.  et  de  Gynéc.,  Paris,  V,  2-6.  — 
Du  traitement  de   l'appendicite,  Bull.  Acad.  de  Méd.,  Paris,  3  s.,  XLI,  295-301. 

4900.  —  Un  cas  de  hernie  crurale  étranglée  avec  gangrène  rapide.  Un  cas  de 
coxalgie  à  la  deuxième  période,  Indépend,  méd.,  Paris,  VI,  383-386,  409.  —  Volu- 
mineuse tumeur  conjonctive  de  la  parotide  récidivante;  extirpation,  Bull,  et  Mém. 
Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XXVI,  627.  —  Vie  d'un  chirurgien  :  Boyer  (1757-1833), 
Tribune  méd.,  Paris,  2  s.,  XXXIII,  944-947.  —Traitement  des  luxations  anciennes 
de  l'épaule,  /?«».  intern.  de  Méd.  et  Chir.,  Paris,  XI,  399-401.  —  Tumeur  de  la 
face  antérieure  du  sacrum  enlevée  par  laparotomie  (Discussion),  Bull,  et  Mém, 
Soc.  de  Chir,  de  Pains,  XXVI,  768.  —  L'origine  de  l'hôpital  de  Charité  de  Paris 
(1602-1789),  Arch.  gén.  de  Méd.,  Paris,  n.  s.,  III,  5-12, 2  pi.  —  Diagnostic  des  tumeurs 
du  creux  poplité,  Rev,  internat,  de  Méd.  et  de  Chir.,  Paris,  XI,  289-290.  —  Ané- 
vrysme  diffus  consécutif  de  l'artère  iliaque  externe,  ligature  de  l'aorte.  Mort  au 
trente-neuvième  jour,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  XXVI,  473-475. 

1901.  —  Un  cas  d'ankylose  du  genou,  Indépend,  méd.,  Paris,  VII,  97.  —  La  liga- 
ture de  l'aorte  abdominale  (Recueil  d'observations.  Examen  des  faits  expérimen- 
taux), Rev,  de  Chir.,  Paris,  XXIII,  3-29;  196-207;  320-359,  1  Og.  —  Fistule  de  la 
fesse,  chez  un  homme  de  30  ans,  à  la  suite  d'un  abcès  ischio-rectal  avec  trajet 
profond  remontant  jusqu'au-dessus  du  releveur  de  l'anus.  Echec  de  tous  les  trai- 
tements par  les  injections  modificalrrices  et  les  cautérisations.  Après  plus  d'un 
an  de  soins  infructueux,  guérison  de  la  fistule  en  moins  de  4  semaines  par  la 
simple  incision  d'une  bride  transversale  occupant  la  paroi  postérieure  du  rec- 
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lum  (Discussion),  XIII*  Gong,  inlern.  de  Méd.;  sect.  deChir.  gén.,  Paris,  C.  £. 
196-800.  —  La  fissure  &  Tanus  et  son  traitement,  BulL  méd,,  Paris,  XV,  469471. 
—  Les  varices  du  membre  inférieur  et  leur  traitement.  Tribune  méd.,  Paris,  2.  s., 
XXXIV,  26-29. 

1902.  —  Plaie  pénétrante  du  rachis  par  arme  blanche,  sans  lésion  de  la  moelle  ; 
ouverture  de  L'espace  sous-arachnoïdien  ;  écoulement  d'une  énorme  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  (30  litres  en  5  semaines);  guérison.  Discussion,  RulL 
et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  XXVIII,  441-442.  —  Alfred  Velpeau  (1795-1861), 
Arch,  gén.  de  Méd.,  Paris,  n.  s.,  Vil,  5-13,  1  portr.  —  Rétention  et  incontinence 
d'urine.  Concours  méd.y  Paris,  XXIX,  557-559.  —  La  fracture  de  la  clavicule  et 
son  traitement,  Rtv.  inleimat,  de  Méd.  et  de  Chir.,  Paris,  XIH,  307-309.  —  Xavier 
Richat  et  son  influence  sur  la  science  contemporaine,  Butl,  Soc.  franc.  d'Hist.  dt 
la  Méd.,  Paris,  1,  277-279. 

1903.  —  Sur  Tappendicite.  Discussion,  Bidl.  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paru, 
XXIX,  67.  —  Sur  le  traitement  des  fractures  par  les  appareils  de  marche.  Dis- 
cussion, Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Pai-ie,  XXIX,  1138-1139.  —  Les  kystes  dv 
corps  thyroïde,  Rev.  gén.  de  Clin,  et  de  Thérap.,  Paris,  XVII,  775.  —  Un  cas  de 
tumeur  de  la  cuisse,  Rev.  gén.  de  Clin,  et  de  Thérap.,  Paris,  XVll,  599.  —  L'ostéo- 
arihrite  tuberculeuse  du  genou,  Rev.  gén.  de  Clin,  et  de  Thérap.,  Paris,  XVIL 
534.  —  Sur  un  cas  d'hydronéphrose,  Méd.  mod.,  Paris,  XIV,  81.  —  Deux  variétés 
de  fistules  anales,  Méd.  mod.,  Paris,  iKIV,  97.  —  La  scoliose  de  radolescesce, 
Rev.  gén.  de  Clin,  et  de  Thérap.,  Paris,  XVIÏ,  308. 

1904.  —  Fractures  du  col  du  fémur  :  symptômes  et  diagnostic,  Ann.  de  Chir. 
et  dOrth.,  Paris,  XVII,  164-169.  —  Traité  (Tanatomie  t&pographigue  avec  appUat- 
tion  à  la  chirurgie^  Paris,  8°,  11'  éd. 
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UN  CAS  DE  FISTULE  DU  CANAL  THYRÉOGLOSSE 


(ÉTUDE    CLINIQUE    ET    HISTOLOGIQUe) 


PAR    MM. 


V.  CORNIL, 

Professeur  d'Anatomie   palhologiqne 
à  la  Facttlté  de  Médecine. 


et 


Ed.  SCHWARTZ, 

Chirurgien    de    rilèpital   Cochin. 


Les  fistules  congénitales  du  cou  sont  actuellement  bien  connues 
grâce  aux  travaux  de  Lannelongue  *,  de  Kirmisson  ^,  de  Hildebrandt  ', 
de  Kônig  *,  de  Durhatn  ',  etc.  Leur  pathogénie  a  été  éclairée  d'une 
vive  lumière  par  les  recherches  sur  les  arcs  branchiaux  et  les  fentes 
branchiales,  par  le  travail  de  His  *  sur  le  canal  thyréoglosse. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  premiers,  par  contre,  nous  décri- 
rons le  tractus  de  His  qui  est  Torigine  des  fistules  médianes,  du 
genre  de  celle  que  nous  relaterons  plus  loin.  Ce  tractus,  véritable 
canal  chez  Tembryon,  tapissé  dans  sa  partie  supérieure  d'épithélium 
pavimenteux,  dans  sa  partie  sous-hyoïdienne,  d'épithélium  cylin- 
drique à  cils  vibratiles,  commence  à  la  base  de  la  langue  pour  arriver 
BU  niveau  de  la  formation  thyroïdienne.  A  son  extrémité  supérieure 
11  laisse  comme  trace  le  foramen  caecum. 
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2.  Kirmisson,  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  Paris, 
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5.  Ourham,  On  persistence  of  Ihyreoglossal  duct,  Medico-Chirurgical  Transac- 
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6.  His,  Der  Tractus  thyreoglossus  und  seine  Beziehungen  zum  Zungenbein. 
Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie,  S.  26,  1891. 
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Le  canal  de  Bochdalek  n'est  autre  que  la  portion  intralînguale  du 
conduit  allant  de  Tos  hyoïde  à  la  base  de  la  langue. 

C'est  aux  dépens  de  la  portion  sous-hyoïdienne  ou  cervicale  qae 
se  développent  les  kystes»  séreux  ou  mucoïdes  congénitaux,  et  Ifô 
fistules  congénitales  médianes. 

D'après  toutes  les  descriptions,  il  semble  que  cette  partie  du  canaK 
ou  tractus  thyréoglosse,  soit  ramifiée  et  non  pas  unique.  C'est  ainsi 
que  sur  neuf  observations  de  Konig,  une  seule  fois  il  y  avait  un 
conduit  unique;  très  souvent  il  existait  deux  conduits,  plus  rarement 
trois  ou  quatre  ;  dans  trois  cas,  ils  étaient  plus  nombreux  encore  et 
simulaient  une  apparence  de  glande  ramifiée.  Dans  notre  cas,  il  y 
avait  plusieurs  cavités  séparées. 

.  Durham  a  montré  qu'à  partir  de  l'os  hyoïde  le  conduit  présente 
tantôt  une  bifurcation,  tantôt  se  divise  en  plusieurs  branches. 

Kirmisson  a  bien  indiqué  la  symptomatologie  habituelle  de  ces 
malformations  congénitales.  Très  souvent  la  fistule  ne  Test  pas. 
Elle  ne  survient  que  dans  le  jeune  âge  ou  plus  tard  et  assez  souvent, 
comme  dans  notre  cas,  à  la  suite  d'un  petit  kyste  qui  s  enflamme, 
s'ouvre  et  reste  fistuleux. 

En  somme,  comme  le  dit  très  bien  l'auteur,  ce  qui  est  congénital, 
c'est  la  persistance  des  débris  épithéliaux,  restes  du  conduit 
thyréoglosse;  ces  débris  restent  à  l'état  latent  plus  ou  moins  long- 
temps dans  la  profondeur  des  tissus;  puis,  un  beau  jour,  ils  se  déve- 
loppent, donnent  naissance  à  une  petite  tumeur  kystique  qui  elle- 
même  est  Torigine  de  la  fistule  par  ulcération  et  inflammation. 

Quand  on  examine  une  fistule  de  ce  genre,  presque  toujours,  elle 
est  à  lextrémité  d'un  cordon  plus  ou  moins  dur,  cylindrique,  de  la 
dimension  d'une  grosse  plume  d'oie,  qui  rétracte  l'orifice  par  en  haut 
et  se  dirige  dans  la  profondeur  de  la  région  hyoïdienne,  vers  l'os 
hvoide  lui-même. 

'  Dans  quelques  cas  relativement  rares,  l'extrémité  supérieure  du 
trajet  est  en  connexion  étroite  avec  l'os  hyoïde,  si  bien  que  pour  en 
faire  une  extirpation  complète,  on  doit,  en  suivant  le  précepte  for- 
mulé par  Schlange,  exciser  la  portion  moyenne  de  cet  os  avec  le 
trajet  fistuleux,  sous  peine  d'avoir  des  récidives,  par  suite  de 
l'abandon  de  débris  épithéliaux  non  enlevés. 

Le  liquide  qui  s'écoule  par  la  fistule  varie  depuis  un  mucus  filant^ 
plus  ou  moins  clair,  jusqu'à  du  pus  épais  et  visqueux. 

La  gêne  apportée  par  la  fistule,  outre  la  difformité,  est  peu  de 
chose;  quelquefois  on  a  observé  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la 
déglutition  ;  quelquefois  encore,  de  la  douleur,  lorsqu'il  y  a  des  phéno- 
mènes de  rétention  par  oblitération  temporaire  de  l'orifice  fistuleux. 
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Le  traitement  de  choix  des  fistules  congénitales  médianes  c'est 
l'extirpation,  et  l'extirpation  largement  faite,  de  façon  à  enlever  la 
totalité  du  conduit,  et  combinée,  si  le  trajet  adhère  à  l'os  hyoïde  et 
se  continue  derrière  lui,  à  la  résection  de  la  partie  moyenne  de  cet  os. 

Observation.  —  Le  nommé  L...,  charcutier,  âgé  de  dix-huit  ans,  vient 
nous  trouver  à  Thôpital  Cochin,  en  mai  1904,  pour  nous  consulter  sur  une 
lésion  qu*il  porte  au  cou  et  qui  le  gêne  beaucoup  depuis  quelque  temps. 

Depuis  Tâge  de  douze  ans,  il  y  a  donc  six  ans,  il  ressent  une  gêne, 
comme  un  tiraillement  à  la  partie  antérieure  du  cou  ;  ce  n*est  que  depuis 
quMl  a  constaté  la  présence  au  milieu  du  cou,  au-dessous  du  larynx,  d'une 
petile  tumeur  allongée  qui  devient  de  plus  en  plus  grosse.  Ily  a  deux  mois, 
sous  rinfluence  du  frottement  de  son  bouton  de  faux-col,  la  peau  rougit  à 
son  niveau  et  au  bout  de  quinze  jours,  se  forma  une  petite  ulcération  qui 
se  creusa  et  donna  issue,  par  un  petit  orifice,  à  un  liquide  jaunâtre  et  épais 
comme  de  la  gomme.  Peu  à  peu  le  centre  de  Tulcération  s'est  rétracté  vers 
la  profondeur  et  le  haut,  de  telle  sorte  que  la  peau  irritée  forme  au-dessus 
et  autour  de  Torifîce  comme  un  entonnoir  au  fond  duquel  se  trouve  Tori- 
fice  qui  donne  issue  à  la  sécrétion.  Le  malade  ressent  des  élancements 
douloureux  et  est  gêné  dans  ses  mouvements.  Il  nous  demande  de  le 
débarrasser  de  cet  ennui. 

Nous  constatons  exactement  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  à  trois  centi- 
mètres au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  Texistence  d'un  orifice  en  cul 
de  poule  avec  légère  rougeur  des  téguments  tout  autour.  Cet  orifice  est 
relié  à  un  cordon  dont  on  voit  le  relief  quand  le  malade  incline  la  tête  en 
arrière  et  qui  se  continue  en  haut  vers  le  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde; 
on  le  sent  encore  mieux  en  le  pressant  entre  les  doigts  et  il  présente  le 
volume  d'une  grosse  plume  de  corbeau  dure,  tendue  entre  l'orifice  fistu- 
leux  et  la  région  hyoïdienne  où  il  se  perd. 

Le  liquide  qui  s'échappe  de  la  fistule  est  tantôt  muco-purulent  épais, 
tantôt  limpide,  filant,  avec  quelques  grumeaux. 

On  essaie  en  vain  de  sonder  le  trajet  avec  un  stylet  mince;  il  s'enfonce  à 
peine  à  un  centimètre  de  profondeur  et  se  dirige  directement  en  haut. 

Tous  ces  caractères  nous  font  penser  à  une  fistule  ayant  succédé  â  lou- 
verture  spontanée  d'un  kyste  congénital. 

La  situation  exactement  médiane  de  la  fistule,  la  direction  du  cordon 
qui  la  prolonge  vers  le  haut,  du  côté  de  l'hyoïde,  nous  fit  porter  après 
quelques  hésitations,  attendu  que  nous  nous  trouvions  pour  la  première 
fois  en  présence  d'une  pareille  lésion,  le  diagnostic  de  fistule  consécutive  à 
l'inflammation  et  à  l'ouverture  d'un  kyste  du  tractus  thyrêoglosse  de  His. 
La  seule  manière  indiquée  en  pareil  cas,  pour  guérir  le  malade,  c'est  l'extir- 
pation totale  et  large  du  trajet  flstuleux  jusqu'au  niveau  du  point  où  il  se 
perd.  L'opération  fut  pratiquée  et  montra  que  le  trajet  se  continuait  jus- 
qu'au niveau  du  corps  de  Tos  hyoïde  où  il  devint  impossible  de  le  pour- 
suivre plus  loin. 

Elle  consista  à  extirper  largement  tout  le  trajet  fistuleux  tendu  à  l'aide 
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d'une  pince  de  façon  à  ne  laisser'  que  des  tissus  sains.  On  Fenleva  de  la 
sorte  avec  son  orifice  cutané  jusqu'au  niveau  du  corps  de  Tos  hyoïde  oq 
toute  trace  d*altération  disparaissait.  Réunion  de  la  plaie  totale  à  Taiile  de 
quelques  crins.  I/opéré  guérit  par  première  intention  et  sortit  complè- 
tement débarrassé  de  son  infirmité. 

Nous  avons  remis  la  pièce  enlevée  à  M.  le  professeur  Cornil  qui 
a  bien  voulu  Texaminer  et  la  décrire.  £lle  comprend  tout  le  trajet 
suivant  une  longueur  de  3  centimètres  environ,  avec  la  peau  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  et  médiane  du  cou  et  son  extrémité 
profonde  voisine  de  Tos  hyoïde.  Elle  avait  la  forme  d'un  boyau  cylin- 
drique d'apparence  fibreuse,  d'un  plus  grand  diamètre  au  niveau  de 
la  peau  qu'à  son  extrémité  supérieure  plus  profondément  située. 

Après  avoir  fait  durcir  cette  pièce  dans  l'alcool  pendant  vingt- 
quatre  heures,  elle  a  été  sectionnée  transversalement  en  six  tron- 
çons dont  le  durcissement  a  été  complété  dans  l'alcool  absolu  et  qui 
ont  ensuite  été  montés  dans  la  ceiloïdine. 

Nous  avons  ainsi  obtenu  des  coupes  transversales  suivant  toute  la 
longueur  de  ce  trajet  fistuleux  depuis  la  peau  jusqu'à  son  insertion 
hyoïdienne. 

Au  niveau  de  la  peau,  on  observe  à  l'œil  nu  une  dépression  bordée 
de  végétations  ou  de  papilles  dermiques  qui  lui  forment  comme  un 
mince  rebord.  Il  y  avait  du  pus  dans  la  partie  centrale  déprimée  et 
comme  nous  le  verrons  par  l'étude  de  toutes  les  coupes,  dans  la 
cavité  du  conduit  et  à  son  pourtour. 

Les  coupes  faites  à  la  surface  cutanée  montrent  un  bord  épais, 
circulaire,  occupant  toute  la  périphérie  de  Tinfundibulum.  Ce  bord 
est  facile  à  définir  avec  un  faible  grossissement;  il  est  formé  par  la 
peau  présentant  à  sa  surface,  à  son  côté  externe  et  au  bord  interne 
de  la  dépression,  un  réseau  papillaire  recouvert  de  ses  couches  épi- 
dermiques  normales.  Les  papilles  sont  volumineuses,  très  vascu- 
larisées,  leur  tissu  conjonctif  présente  quelques  leucocytes  polynu- 
cléaires. Les  diverses  couches  épidermiques  les  recouvrent,  mais  on 
voit  aussi  les  polynucléaires  entre  les  cellules  épiderraiqties.  Au 
milieu  de  Tinfundibulum  il  y  a  des  débris  de  cellules  épidermiques. 
des  leucocytes  et  de  la  fibrine;  mais  dans  ces  coupes  superiicielles, 
on  ne  voit  pas  encore  le  canal  qui  fait  l'objet  de  notre  étude.  Cenest 
qu'après  une  série  de  coupes,  et  à  un  millimètre  environ  au-dessous 
de  la  surface  de  la  peau,  qu'on  trouve  ce  canal. 

Nous  l'avons  représenté  en  a  dans  la  figure  1. 

La  section  transversale  de  ce  canal,  qui  est  unique  à  ce  niveau, 
donne  un  ovoïde  régulier,  tapissé  de  longues  cellules  cylindriques 
situées  au  bord  interne  de  la  cavité,  tandis  que  le  bord  externe  du 
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revêtement  épithélial  possède  des  cellules  basales  indiiïérentes  ou 
prismatiques.  On  peut  voir  dans  un  point  trois  couches  de  cellules 
épithétiales  cylindriques  à  la  surface,  irrégulièrement  pavimenleuses 
à  la  l>ase  de  ce  revêtement  . 

épithélique.  La  figure  12 
représente  cet  épithélîum 
àcouchessuperposéesavec 
un  fort  grossissement; 
nous  y  reviendrons  bien  tôt. 

Pour  le  moment,  nous 
exposons  seulement  la  to- 
pographie de  ce  canal  et 
ses  rapports,  avec  un  faible 
grossissement. 

Le  revêtement  épithélial 
est  inTplanté  sur  une  mem- 
brane fibreuse  épaisse  d 
(fig.  1 },  formée  de  plusieurs  ^' 
faisceaux  conjonctifs  sépa- 
rés par  des  cellules  plates. 
En  dehors  de  cette  enve- 
loppe fibreuse,  on  voit  une 
zonea3sezlarge,&,c(fig.1),  j, 
forméed'untissuconjonctif 
lâche,  avec  des  vaisseaux 
V.  Ce  tissu  conjonctif  vas- 
cularisé,  qui  entoure  le 
canal  central  dans  toute 
son  étendue,  se  continue 
à   sa  périphérie  avec  des 

papilles/), p.enfOUiesdanS  ^.-      ,    _  coupe  Jq  cooduil  au  iMve.u  de  aou  QurenuM 

répidernie  C.  11    y  a  COnti-  •  l»  pe«u-  C*  conduit  est  eulour*  de  U  pe»u.  Qpos- 

...     ,        ..                    .          ,r  lissemauC  de  SO  dlimèlrei.  —  n,  nandull  tipisei  dt 

nUlte    du    tissu    conjonctif  p,„de»cellule.  cylindriiiue.;»,  truu  oonjonclit  p^pi- 

périCanalJCulaîre     aveC^  la  phtrique  «u  coodall  qui  «>t  .Iwolumenl  uniqu< 

surface  de  la  peau  à  l'em-      b'i/i  bii>n»  poiVauciéaiw;}).  uiau  .-onjoaciir 
bouchure  de  ce  canal.  ''u7ui'de™un  lVM^d^rride™™-/*(eu"e"/J 

Notre     canal      se     divise        due  ■  une  *ea<oa  fr  le  >ulpel. 

dans  les  coupes  du  second 

segment  de  façon  à  montrer  d'abord  deux,  puis  trois  cavités  distinctes. 
Ainsi,  dans  la  figure  2,  la  coupe  montre  trois  cavités  distinctes  dont 
la  surface  interne  est  irrégulière  en  a  et  end.  Les  deux  premières  sont 
séparées  de  la  seconde  par  une  bande  fibreuse  (  qui  marque  la  sépa- 
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ration  àea  faisceaux  périphériques  aux  deux  cavités  a  et  e  et  à  la 
cavité  b. 


Dans  la  figure  3,  le  canal,  unique  à  son  embouchure,  est  encore 
plus  divisé.  Il  offre  plusieurs  conduits  irréguliers  a,  h,  c,  h,  avec  des 


enfoncements  et  des  saillies  qui  lui  donnent  un  aspect  pseudo-glan- 
dulaire. Ces  conduits  sont  toujours  revêtus  d'un  épilhélium  cylin- 
drique à  cils  vibratils,  comme  nous  le  verrons  bientôt. 

Cet  éparpillement  du  conduit  est  encore  plus  manifeste  dans  la 
figure  4. 
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Là,  où  il  existe  à  cOté  de  deux  conduits  a,  b,  assez  larges,  dix 
autres  sections  plus  petites  c,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
cause  de  ces  cavités  multiples.  Elles  sont  dues  en  effet  à  la  croissance 
du  tissu   conjonctif  qui  proéminc  t- 

dans  la  cavité  d'abord  unique  en 
produisantdes  bourgeons,  desétran- 
glements,  des  ponts  fibreux  qui 
séparent  les  prolongements  de  ces 
cavités.  Par  exemple,  la  cavité  b  est  *- 
étranglée  en  son  milieu  et  montre 
plusieurs  prolongements  cavitaires. 
Beaucoup  des  sections  c  émanent  de 
la  cavité  6,  car  sur  les  coupes  en 

série   on   peut   voir   la   continuité    '''^nw^n'dlsmMKmotBdraqu'"""?"'*- 
réelle  de  segments  cavitaires  qui      denns.  -  (,  ti».u  conjonouf ;  n.  .ecuon 

,  .      ,.  ^  d'iiacanduildaiidipendauiai  laiection 

paraissaient  isolés.  c-,b,  dd  autre  cogitult. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'ou- 
verture cutanée  de  c«  tractus,  son  tissu  conjonctif  devient  moins 
coQsldérable  et  ses  cavités  moins  multiples. 

La  ligure  5  ne  présente  plus  que  deux  canaux  principaux,  a  et  '/, 
car  la  petite  section  c  est  assurément  une  émanation  de  la  cavité  c. 


dmce  miDireala.  Li  section  e,  plut  éLoigué«.  an  eil  lnd«peod>ols. 

La  figure  6  montre  comme  la  précédente  deux  cavités  principales 
a,  c,  car  la  section  b  est  une  dépendance  évidente  de  la  cavité  a. 

Si  l'on  rapproche  cette  figure  6  de  la  figure  7,  qui  est  à  peu  près 
au  même  niveau,  on  appréciera  le  râle  du  bourgeon  cellulaire  d,  d, 
qui  creuse  un  prolongement  cavitaire  m,  m,  émanant  de  la  cavité  ". 
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Lorsqu'on  se  rapproche  de  l'insertion  profonde  ou  hyoïdienne  du 
traclus,  il  devient  plus  étroit  et  ses  cavités  sont  moins  nombreuses 
et  plus  étroites. 


Telle  est  lafigureS,  dans  laquelle  on  aperçoit  une  cavité  principale 
aet  deux  petites  b.  On  remarquera  combien  la  cavité  a  contient  de 
végétations  tibro-cellulaires  qui  y  Tout  des  saillies  multiples. 


Enfin,  lout  auprès  de  son  insertion  profonde,  le  canal  tend  à 
devenirunique.il  neresle  plus,  sur  cette  coupe,  qu'une  cavité  prin- 
cipale o,à  bords  sinueux  et  dont  la  petite  cavité  6  est  maoifestement 
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une  expansion.  Là  aussi,  le  tissu  fibreux  périphérique  est  beaucoup 
moîDS  abondant.  ez. 

Nous  venons  d'examiner  /  \ 

les  coupes  transversales 
de  ce  tractus  avec  un  très 
faiblegrossissemenidelOà 
12  diamètres  et  nous  nous 
sommes  rendu  compte  de 
la  disposition  morpholo- 
gique du  canal  unique  à 
son  ouverture  à  la  peau, 
très  divisé  dans  sa  partie 
moyenne,  redevenant  uni- 
que dans  sa  profondeur. 

Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  sa  forme,  mais  il 
est  nécessaire  d'étudier  sa 
structure  histologique.  Le         ^  ^^^       ^^^  ^  *i^^  e     i       ■       i 

canal  central    et  ses    diVi-        préMnte  plui  >ur  nns  coupa  qa'DD  conduit  prinaiful  a 

sions  sont  revêtus  d'un     ^atéml^tiao  -°G™HiMme"i  dà  îo'diilll^'fe*''  '"* 
épithélium  à  cellules  stra- 
tifiées dont  les  plus  internes  sont  cylindriques  et  munies  de  cils 


KluiU.   -  a,   o«ll 

1   poljpocliure.  1 

;  1*  aarliu  dt>  celU 

cvlindriquw;  d. 
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vibratiles.  Ces  dernières  sont  très  longaes  et  les  cils  également  longs 
et  très  évidents.  Elles  sont  pourvues  de  noyaux  ovo'ides  en  général 
assez  minces  et  allongés.  La  cavité  contient  des  leucocytes  polynu- 
cléaires et  des  microcoques.  La  surface  interne  des  cellules  cylin- 
driques présente  souvent  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
leucocytes,  comme  cela  se  voit  en  m  (fig.  10),  sans  que  pour  cela  les 
cellules  soient  déplacées  ou  altérées.  On  peut  même  voir  leurs 
cils  vibratiles,  parfois  un  peu  abrasés  sous  la  couche  des  leucocytes. 
Ceux-ci  proviennent  pour  la  plus  grande  part  du  tissu  conjonctif 
enflammé  qui  entoure  le  conduit,  ainsi  qu'on  peut  .s'en  assurer  dans 
la  figure  10.  En  d,  en  effet,  on  a  un  ilôt  interfasciculaire  de  leuco- 
cytes infiltrés  et  accumulés  entre  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
et  qui  s'ouvrent  un  passage  entre  les  cellules  épithéliales;  de  plus,  on 
peut  voir  des  leucocytes  migrateurs  isolés  entre  les  cellules  épithé- 
liales, en  /  par  exemple. 

A  la  base  du  revêtement  épithélial,  contre  le  tissu  conjonctif  qui 
en  est  souvent  séparé  par  une  membrane  basale  évidente,  il  existe 
deux  ou  trois  rangées  de  cellules  à  protoplasma  peu  abondant,  de 
forme  prismatique,  à  gros  noyau  ovoïde  (cellules de  remplacement.. 
En  dehors  des  faisceaux  de  fibres  conjonctives  qui  constituent  l'en- 
veloppe du  canal,  on  a  affaire  à  un  tissu  conjonctif  lâche,  contenant 
des  cellules  allongées  et  assez  volumineuses  de  tissu  conjonctif  et 
des  leucocytes  migrateurs.  Ces  éléments,  généralement  polynu- 
cléaires, sont  surtout  situés  autour  des  nombreux  vaisseaux  du  tissu 
conjonctif  lâche.  L'endothélium  de  ces  vaisseaux  est  volumineux  et 
en  prolifération,  en  sorte  que  leur  lumière  en  est  presque  remplie. 
Ils  s'accumulent  aussi  souvent  dans  les  espaces  situés  entre  les 
faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

Sur  d'autres  coupes,  on  voit  une  quantité  considérable  de  leuco- 
cytes remplissant  la  lumière  vasculaire.  Dans  ces  parties  très 
enflammées,  les  cils  vibratiles  manquent  en  totalité  ou  seulement  par 
places.  Dans  le  revêtement  épithélial  on  en  trouve  parfois  un  nombre 
tel  qu'en  passant  à  travers  la  couche  cellulaire  ils  la  déplacent, 
repoussent  ou  écartent  les  cellules  cylindriques;  mais  celles-ci  sont 
toujours  bien  reconnaissables  et  peu  altérées. 

La  répartition  des  microbes  est  la  même  que  celle  des  leucocytes. 
Ils  sont  très  nombreux  dans  la  cavité  des  conduits  qui  contiennent 
aussi  des  globules  de  pus;  assez  nombreux  dans  le  revêtement  épi- 
thélial quand  il  est  lui-même  traversé  par  des  leucocytes.  Enfin,  il  y 
en  a  un  assez  grand  nombre  dans  les  agglomérations  de  globules 
blancs  autour  des  vaisseaux  et  entre  les  faisceaux  du  tissu  con- 
jonctif. Ce  sont  des  microcoques  isolés  ou  par  deux,  de  volume 
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variable,  souvent  disposés  en  petits  amas  (raicrocoques  et  staphylo- 


coques, autant  qu'on  peut  le  dire  par  l'examen  histologique  seul,  en 


dettruelion  ivec  des [ragmaol*  urondii  de  Duclésirei  et  do  long»  Glamenls  de  mcma  nalun: 
1  I'  qui  pénètrent  entre  let  mIIuIu  cylindrl<iDei  ;  r,  cellalea  ba»1«9  irrégulièremeat  paiimen- 
t«aMB  ou  priamatiqucf  ;  s,  s,  Isucocjtes  pawanl  cnlte  ie»  uIIuLh  de  reTètemenl;  I.  lianu 
coDJoactif.  —  Oroisiiaaineiit  de  X'O  diamétral. 

l'absence  de  cultures).  Ces  microbes  ont  été  très  bien  colorés  par  le 
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Gram  dans  des  préparations  doublement  teintées  par  rhématoxyline 
et  le  liquide  de  van  Gieson. 

La  figure  11  montre  un  point  du  revêtement  épithélial  oii  les  cils 
vibratiles  sont  parfaitement  conservés;  en  l,  deux  globules  de  pus 
passent  entre  les  cellules  qui  sont  un  peu  écartées  pour  leur  livrer 
passage;  au-dessous  de  la  membrane  basale,  on  a  une  couche  de 
leucocytes,  de  même  que  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  l. 

Nous  avons  représente  dans  la  figure  12  la  moitié  de  la  section 
du  canal  unique  qui  vient  s'aboucher  à  la  peau.  Dans  ce  dessin,  à 
un  Tort  grossissement,  les  cils  vibratiles  des  cellules  cylindriques 


6    • 
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n'existent  plus.  Des  leucocytes  souvent  réduits  à  des  grains  de 
nucJéine  fortement  colorée,  comme  en  g,  passent  entre  les  cellules 
épithéliales. 

Dans  cette  préparation,  on  a  une  série  de  leucocytes  dont  les 
formes  de  dégénérescence  sont  très  variables;  la  nucléine  se  dispose 
en  filaments  plus  ou  moins  étendus  comme  en  d,  ou  en  /",  situés 
entre  les  cellules  épithéliales.  Ces  filaments  l  l',  très  allongés,  pré- 
sentant sur  leur  trajet  et  à  leurs  extrémités  de  petits  boutons  forte- 
ment colorés  de  nucléine,  se  prolongent  dans  la  lumière  du  con- 
duit a,  où  ils  sont  mêlés  à  des  leucocytes  plus  ou  moins  altérés  et  à 
des  fragments  arrondis  de  nucléine  provenant  de  la  destruction  des 
leucocytes.  M.  SegalJ  a  insisté  comme  il  convient  sur  ces  filaments 
et  sur  leur  genèse  aux  dépens  des  leucocytes,  filaments  qu'il  a  ren- 
contrés dans  beaucoup  de  lésions  et  en  particulier  dans  les  inflam- 
mations et  suppurations  chroniques.  Inutile  d'ajouter  que  les  prépa- 
rations colorées  au  violet  de  gentiane  montraient  dans  la  lumière 
du  canal  et  entre  les  cellules  épithéliales  beaucoup  de  microbes. 
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Dans  le  même  dessin  de  la  figure  12,  la  bordure  interne  de  l'épi- 
thélium  était  formée  de  cellules  cylindriques,  mais  sa  base  présen- 
tait plusieurs  couches  de  cellules  polyédriques  ou  pavimenteuses. 

Ainsi,  en  résumé,  le  canal  simple  à  ses  deux  extrémités,  à  conduits 
multiples  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est  tapissé 
presque  partout  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  avec 
des  cellules  basales  indifférentes  ou  prismatiques.  Cet  épithélium 
est  un  peu  modifié  par  la  suppuration  et  le  passage  des  leucocytes 
lié  à  une  infection  microbienne. 

M.  le  docteur  Brault,  dont  la  compétence  en  histologie  patholo- 
gique est  si  grande  et  si  justement  appréciée,  a  examiné  deux  pièces 
de  tractus  thyro-hyoïdien  médian  enlevées  par  Péan.  Dans  ces  deux 
cas,  le  conduit  était  unique  et  les  cellules  ne  présentaient  pas  de  cils 
vibratiles  ;  mais  il  n'a  pas  été  fait  de  coupes  en  série  suivant  toute  la 
longueur  du  canal,  en  sorte  qu'on  ne  peut  pas  affirmer  qu'il  n'y  en 
avait  pas  en  un  point  donné.  Nous  reproduisons  ici  un  dessin  fait 
d'après  une  préparation  de  M.  Brault. 

D'après  cette  préparation,  on  constate  que  le  revêtement  épithé- 
lial  ne  présente  pas  partout  des  cellules  cylindriques.  Les  cellules  b 
sont  cylindriques,  mais  en  c  les  cellules  superficielles  de  l'épithélium 
sont  cubiques  de  même  que  toutes  les  cellules  basales.  Les  cellules 
superficielles  ou  internes,  qu'elles  soient  cylindriques  ou  cubiques, 
ne  présentent  pas  de  cils  vibratiles  (fig.  13). 


r  ^  » 


\'' 


DISPOSITIONS  VICIEUSES  DU  CÔLON  ASCExNDANT 

PROVOQUÉES  PAR  L'ABAISSEMEîsT  DU  REIN  DROIT 

DE  LEUR  MÉCANISME  ET  DE  LEURS  CONSÉQUENCES  PROBABLES 

DE  LEUR  TRAITEMENT  RATIONNEL 

Par  P.  ALQLAVE, 

Prosectcur  à  la  Faculté  de  Médecme  d«  Paris 


L*idée  des  quelques  recherches  que  nous  exposons  ici  nous  a  été 
fournie  par  l'observation,  dans  ces  derniers  temps,  sur  un  cadavre 
de  noire  pavillon  de  dissection,  d*un  cœcum  de  volume  considé- 
rable, conséquence  d'une  disposition  vicieuse  du  côlon  ascendant, 
elle-même  provoquée  par  l'abaissement  du  rein  droit  (Voy.  fig.  1) 

La  forme  et  la  disposition  si  particulières  du  côlon  ascendant 
étaient  certainement  des  causes  de  gène  très  marquée  dans  le  fonc- 
tionnement du  caecum  et  avaient  dû  entraîner  peu  à  peu,  par  la 
stase  fécale  qui  s'y  produisait,  la  dilatation  si  marquée  de  ce 
viscère. 

11  était  évident,  comme  le  dessin  ci-dessus  en  témoigne  (Voy. 
fig.  1],  que  l'abaissement  du  rein  était  la  cause  première  des  anoma- 
lies que  nous  observions. 

Frappé  par  ce  fait,  nous  en  recherchâmes  d'autres  analogues  sur 
les  cadavres  qui  purent  élre  mis  à  notre  disposition,  et,  en  quelques 
jours,  notre  examen  put  porter  sur  16  sujets  rassemblés  au  hasard. 
Huit  d'entre  eux  appartenaient  à  des  hommes  et  huit  à  des  femmes. 

Les  uns  et  les  autres  étaient  d'âges  apparemment  compris  entre 
quarante  et  soixante  ans. 

Sur  les  huit  cadavres  d'hommes,  le  rein  était  à  sa  place  habituelle 
et  le  côlon  ascendant,  comme  le  caecum,  étaient,  dans  tous  les  points, 
normaux  de  disposition  et  de  volume. 

Sur  les  huit  cadavres  de  femmes,  parmi  lesquels  nous  comptons  le 
sujet  de  notre  première  observation,  nous  trouvâmes  quatre  dispo- 
sitions vicieuses  du  côlon  ascendant,  coïncidant  avec  l'abaissement 
du  rein  correspondant. 
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Sur  les  quatre  autres  sujets  féminins,  le  côlon  était  normal  avec 
un  rein  normalement  placé. 

Les  cadavres  de  femmes  étaient  donc  ceux  qui  nous  fournissaient 
les  dispositions  vicieuses  cherchées,  et  toujours,  en  coïncidence  avec, 
rabaissement  du  rein,  si  fréquent  dans  le  sexe  féminin. 

Il  nous  sera  certainement  facile  dans  l'avenir  de  multiplier  nos 
observations,  mais,  dès  maintenant,  des  enseignements  importants 
se  dégagent  de  celles  que  nous  avons  recueillies  et  que  voici  avec 
dessins  à  Tappui. 

Observation  I.  —  Cadavre  de  femme  apparemment  âgée  de  soixante  à 
soixante-cinq  ans  et  dont  la  pièce  qui  nous  intéresse  a  été  présentée  à  la 
Société  anatomique  dans  sa  séance  du  20  mai  1904.  ' 

Le  caecum  (Voy.  fig.  \)  présente  un  volume  quatre  fois  environ  plus  con- 
sidérable que  dans  la  moyenne. 

Appuyé  et  fixé  par  sa  base  à  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque 
droite,  il  s  avance  fortement  au-dessus  de  la  cavité  pelvienne,  sous  le  pro- 
montoire et  s'appuie  presque,  par  son  sommet,  sur  le  détroit  supérieur  du 
côté  opposé.  Sa  longueur  est  de  15  centimètres  environ,  sa  largeur  égale- 
ment et  dans  les  deux  sens. 

Il  présente  un  appendice  qui  pend  librement  dans  la  cavité  pelvienne, 
mais  qui  n'offre  pas  de  particularité  importante  à  noter. 

11  est  continué  par  un  côlon  ascendant  qui,  dans  sa  portion  immédiate- 
ment sus-jacente  au  cœcum,  offre  des  dimensions  en  largeur  très  réduites 
et  une  courbure  en  S  italique  tout  à  fait  particulière. 

La  courbure  en  S  est  composée,  en  allant  dans  le  sens  de  Tintestin, 
d'une  première  portion  coudée  à  angle  très  aigu  (Voy.  fig.  1  en  ca)  et  où 
le  passage  de  Tair  insufflé  de  Tiléon  vers  le  côlon  s'effectue  assez  difficile- 
ment, ce  qui  laisse  à  penser  que  le  passage  des  matières  devait  y  être  fort 
pénible. 

Cette  première  coudure  se  trouve  comme  enfoncée  et  coincée  entre  le 
bord  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  et  la  crête  iliaque. 

Un  peu  au  delà  on  en  trouve  une  deuxième,  moins  serrée,  mais  qui 
constitue  également  une  difficulté  notable  pour  le  passage  de  Tair. 

Elle  est  comprise  et  enfoncée  entre  le  pôle  inférieur  du  rein  (Voy.  fig.  1, 
pir)  et  le  promontoire  P. 

Toute  cette  coudure  en  S  est  étroitement  fixée  à  la  paroi  iliaque  par  sa 
face  postérieure  et  elle  l'est  un  peu  au  cœcum,  par  des  tractus  fibreux 
d'origine  épiploîque,  qui  sautent  de  Tune  à  l'autre  (Voy.  Cig.  1,  0- 

La  production  de  cette  S  colique  ascendante,  tout  à  fait  anormale,  est 
évidemment  due  à  l'abaissement  très  marqué  du  rein  droit,  dont  le  pôle 
inférieur  se  trouve  comme  encadré  par  elle. 

Le  rein  est  venu  se  placer  à  la  partie  supéro-interne  de  la  fosse  iliaque 
droite,  qu'il  occupe  par  sa  moitié  inférieure,  tandis  que  sa  moitié  supé- 
rieure, qui  forme  avec  la  précédente  une  coudure  tournée  en  arrière,  s'en- 
fonce dans  la  partie  tout  inférieure  de  la  fosse  lombaire. 
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Le  rein  laisse  ainsi  la  douzième  côle  à  i  centimëtrea  environ  au-deuns 
de  son  pAle  supérieur,  et  s'approche  forlement  du  promantoire  par  soa 


Dans  cet  abaissement,  son  grand  axe  a  changé  de  directioa  et  s'est 
incliné  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  au  lieu  de  rester  dirigé  en  ba^,  ta 
dehors  et  en  arrière. 
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Obs.  [1.  —  Il  s'agit  d'uDe  Temme  apparemment  Sgée  de  quarante  à  cin- 
quante ans  et  sur  laquelle  on  trouve  un  cœcum  de  volume  sensiblemeot 
normal,  placé  sur  le  bord  latéral  droit  de  la  cavité  pelvienne,  mais  avec 
un  axe  longitudinal  perpendiculaire  au  plan  médian  du  corps,  au  lieu  de 
lui  être  h.  peu  près  p'arallèle,  comme  dans  les  conditions  normales. 

Il  est'Continué  par  un  cdion  ascendant,  qui,  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  du  ciecum,  se  coude  complètement  el  de  manière  à  se  placer  paral- 
lèlement au  cœcum  (Voy.  Ilg.  î). 

Celte  coudure  si  marquée  se  trouve  enserrée  par  un  paquet  d'épaisses 
brides  épiploiques  qui  passent  d'une  partie  de  l'anse  sur  l'autre,  et  main- 


tiennent étroitement  la  coudure,  en  même  temps  qu'elles  la  fixent  de 
court  h  la  paroi  de  la  fosse  iliaque. 

Le  rein  est  fortement  abaissé.  Il  est  distant  de  la  douzième  côte  de  10  cen- 
timètres environ  par  son  pôle  supérieur  et  il  est  tout  entier  descendu  dans 
la  partie  supéro-interne  de  la  fosse  iliaque  interne  correspondante.  Et 
même  son  pôle  inférieur  s'est  placé  sur  le  rachis,  et  un  peu  au-devant  de 
lui,  près  du  promontoire,  le  pôle  supérieur  restant  logé  dans  le  quart 
supéro-interne  de  la  fosse  iliaque. 

Le  grand  axe  de  ce  rein  affecte  une  direction  absolument  inverse  de  la 
normale.  Il  est  fortement  oblique  en  bas,  en  dedans,  en  avant. 

Si  on  vient  k  détruire  doucement,  par  le  scalpel,  les  adhérences  qui  enser- 
rent l'anse  coudée,  on  trouve  derrière  elles  un  segment  de  côlon  qui  était 
complètement  caché  et  qui,  long  de  7  à  8  centimèlrea,  apparaît  en  forme 
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d'S  italique  (Voy.  fig.  3).  Le  calibre  de  l'S  est  très  étroit,  comme  trois  fois 
plus  faible  que  celui  des  portions  sus-  et  sous-jacentes. 

En  un  point,  en  c  de  la  ligure  3,  la  coudure  supérieure  de  l'S  se  trODTt 
comme  coincée  et  étranglée  entre  le  bord  citerne  du  rein  et  la  crêle  iliaqae. 


L'insufllatioQ  par  l'iléon  montre  que  le  passage  de  l'air  dans  ce  point 
rétréci  est  fort  dirPicile  et  montre  combien  devait  l'être,  a  fortiori,  le  pas- 
sage des  matières. 

Toute  celle  portion  rélrécie  du  cùlon,  qui  se  trouvait  noyée  dans  dei 
adhcreii<:e^,  est  aussi  fortement  entourée  de  graisse.  Celle-ci  vieut  t  former 
un  amas,  comme  si  elle  s'était  trouvée  tassée  pou  à  peu  en  ce  point,  par 
la  descente  du  rein. 
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Obs.  III.  —  Itecueitlie  sur  une  femme  paraissant  âgée  de  ciQquaate  à 

soiianle  ans. 
Au-dessus  U'ua  ca.'cum  très  volumiaeux  et  en  silualion  basse,  on  trfluve 

un  cdIoD  ascendant  à  coudure  asseï  prononcée  et  à  sinus  tourné  en  bas  et 

en  avant  {Voy.  fig.  *). 
La  coudure  est  maintenue  par  de  nombreuses  et  solides  adhérences  épi- 


milà  el  d  u  pûle  ioféno 


plorques  qui  l'entourent  et  la  fixent  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  iliaque 
interne. 

La  coudure  est  située  sur  le  côté  du  p6Ie  inférieur  du  rein  droit. 

Le  rein  s'est  éloigné  de  la  douzième  côte  de  plusieurs  centimètres  et  son 
extrémité  inférieure  est  venue  se  loger  à  la  partie  su péro-in terne  de  la 
fosse  iliaque  interne  pour  s'appuyer  sur  le  flanc  de  la  colonne  vertébrale, 
tandis  que  son  extrémité  supérieure  s'en  écartait,  suivant  la  loi  déjà  véri- 
fiée dans  les  deux  observations  précédentes. 

Après  incision  au  scalpel  des  arihérences  qui  entourent  la  coudnre,  on 
trouve  derrière  elle  (Voy.  li;;.  5)  un  segment  du  côlon  ascendant  long  de 
6  à  7  centimètres,  comme  plissé  en  accordéon  de  haut  en  bas,  et  au  niveau  . 
duquel  il  existe  un  rétrécissement  très  marqué  du  calibre  de  l'intestin 
(Voy.  flg.  5). 
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Le  point  le  plus  rétréd  correspond  &u  bord  externe  du  pôle  iDCérieardn 
rein,  sous  lequel  le  côlon  ascendant  est  venu  se  coincer  entre  lui  et  le  boni 
de  It  To^sc  iliaque. 


Obs.  IV.  —  Femme  de  cinquante  ans  environ,  où  on  trouve,  à  l'ouTertare 
de  la  cavité  abdominale,  uaciecumde  grand  volume,  continué  par  uDcdlon 
ascendant  coudii  à  angle  très  aigu,  à  quelques  centimètres  &U'dessa$  de 
son  origine  (Voy.  fip.  6). 

La  coudure  est  masquée  par  des  adhérences  épiploiques  épaisses  et 
nombreuses  disposées  autour  d'elle. 

Le  Toie  est  fortement  abaissé;  entièrement  reporté  dans  l'hypocondre 
droit,  il  descend  par  son  bord  inférieur  jusqu'au  voisinage  de  la  créii 
iliaque,  dont  il  n'est  distant  que  d'un  travers  de  doigt  &  peine. 
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Au  premier  abord,  c'est  entre  la  crôte  iliaque  et  le  bord  inl'érieiir  du 
foie  que  la  coudure,  eotiérement  cachée  par  des  adhéreoces,  parait  s'clre 
produite. 

La  race  supérieure  de  la  branche  supérieure  de  la  coudure  adhère  Tor- 
tenieot  à  la  face  inférieure  du  foie  (Voy.  11^.  G). 

Mais,  si  on  vient  â  iaciser  les  adhérences  et  à  les  écarter,  l'aspect  des 
parties  change  beaucoup  et  on  met  à  découvert  un    serment  du  côlon 


ascendant  long  de  10  à  lî  centimètres  el  courbé  en  S  italique  [far  rapport 
au  pôle  inférieur  du  rein  droit  descendu  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  à  sa  partie  supéro-in terne  (Voy.  fig.  7). 

La  première  courbure,  celle  qui  fait  suite  au  caecum,  se  trouve  profondé- 
ment enfoncée  et  coincée  entre  le  bord  externe  du  rein,  le  Foie  et  la  créle 
iliaque,  elle  est  à  nnyle  aigu  à  sinus  tourné  en  bas  et  en  avant.  Par  son 
sommet  elle  adhère  au  pôle  inférieur  du  lobe  droit  du  foie. 

La  seconde,  plus  ouverte,  encadre  !e  pûle  inférieur  du  rein  el  se  continue 
par  une  anse  qui  adhère  fortement  à  la  face  inférieure  du  foie  (Voy. 
fig.  7). 
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Les  dispositions  vicieuses  que  nous  relevons  dans  nos  quatre 

observations  trouvent  leur  explication  dans  la  connaissance  de  la 

disposition  habituelle  du  côlon  ascendant  par  rapport  au  rein  droit 

et  dans  les  conséquences  que  doit  inévitablement  entraîner  pour 

celui-là  l'abaissement  de  celui-ci. 

Normalement,  le  câlon  ascendant  vient  prendre  Hn  au  niveau  du 

pâle  inférieur  du  rein,  oCi  il  se  continue  h  angle  plus  ou  moins 

ouvert  par  le  cOlon  transverse  (Voy.  fig.  8). 


loi:ôloD  riem  ndhjrar  sL  H  couder  narmalenunt;  XI*  c,  IfeAla;  XII-  <;,  13-  cMe. 

Ainsi  se  trouve  formé,  au-devant  du  pôle  inférieur  du  rein, 
l'angle  dit  hépatique  du  cAlon. 

Par  la  face  postérieure  de  son  angle  hépatique  ou  juxta-rénal,  le 
côlon  se  trouve  fixé  au  pôle  inférieur  du  rein  droit. 

La  fixation  résulte  de  l'accolement  en  ce  point  du  péritoine  pri- 
mitif du  méso-côlon  et  de  la  face  correspondante  du  côlon  avec  le 
péritoine  pariétal  primitif  qui  tapissait  le  rein  à  son  pôle  inférieur. 

Cette  fusion  contribue  à  former  un  fascia  sous-côlique  et  prérénal 
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appelé  fascia  de  Toldt  et  par  lequel  Tangle  hépatique  du  côlon 
adhère  assez  fortement  en  ce  point. 

En  raison  de  cette  adhérence  avec  son  pôle  inférieur,  le  rein  qui 
descendra  entraînera  avec  lui  le  côlon. 

Peut-être  le  rein  qui  descend  peut-il,  dans  une  certaine  mesure, 
glisser  sous  son  péritoine  de  revêtement  et  sous  le  fascia  de  Toldt, 
mais  il  ne  semble  pas  que  le  changement  de  rapports  réciproques 
puisse  jamais  être  bien  marqué. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  deux  opinions  ont  d'ailleurs  été  émises 
en  France  :  celle  de  Legueu*,  pour  qui  le  rein  peut  se  mouvoir 
librement  sous  le  péritoine,  et  celle  de  Glantenay  et  Gosset%  pour 
qui  ce  glissement  n'est  pas  possible. 

C'est  à  cette  dernière  opinion  que  nos  observations  semblent 
donner  raison. 

Aussi,  on  voit  le  rein,  dans  sa  descente,  pousser  et  lasser  devant 
lui  ses  couches  de  revêlement,  entraînant  avec  elles  les  organes 
qui  leur  adhèrent  et  en  particulier  l'angle  colique  droit. 

Mais,  pendant  que  le  rein  abaisse  l'angle  hépatique  du  côlon,  le 
caecum  et  la  portion  originelle  du  côlon  ascendant  restent  fixes, 
grâce  aux  adhérences  étroites  que  ce  dernier  possède  par  sa  face 
postérieure  avec  la  paroi  abdominale  postérieure. 

Il  en  résulte  que  l'extrémité  supérieure  du  côlon  ascendant  se 
trouve  transportée  vers  l'inférieure  et  qu'une  coudure  se  produit. 
Cette  dernière,  par  sa  tendance  à  se  lai^-ser  recouvrir  et  coincer  par 
le  rein,  montre  bien  toute  la  poussée  qu'il  a  exercée  sur  elle  de  haut 
en  bas,  pour  la  chasser,  peu  à  peu,  de  sa  position  première,  dans 
laquelle  ses  adhérences  postérieures  s'efforçaient  de  la  retenir. 
C'est  dans  ces  derniers  faits,  à  savoir  : 

1°  Que  le  cœcum  et  le  segment  originel  sus-caîcal  du  côlon  ascen- 
dant n'ont  pas  bougé, 

2°  Que  le  côlon  s'est  laissé  couder  et  coincer  sous  le  rein  qui 
s'abaissait, 

Que  nous  trouvons  une  preuve  que  la  chute  du  côlon  n'est  pas 
la  cause  de  celle  du  rein,  comme  l'ont  pensé  quelques  auteurs,  mais 
n'en  est  que  l'effet. 

Ce  qui  revient  aussi  à  dire  que  les  troubles  constatés  du  côté  du 
gros  intestin  ne  doivent  pas  être  placés  à  l'origine  de  la  descente  du 
rein,  mais  que  c'est  bien  la  descente  de  celui-ci  qui  est  à  l'origine 
des  troubles  digestifs  et  des  manifestations  générales  que  ces  der- 
niers ne  manquent  jamais  d'entraîner. 

i.  Legiieu,  cité  par  Albarran,  dans  Souv.  Trait,  chir.,  t.  VIII,  p.  654. 
2.  Glanlenay  el  Gosset,  cité  par  Albarran,  id. 
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De  la  stase  fécale  dans  le  caecum  et  l'origine  du  côlon,  dans  la 
terminaison  du  grêle  lui-même,  seront  nécessairement  la  consé- 
quence des  dispositions  vicieuses  que  nous  venons  d'examiner  et 
font  même  penser  à  la  possibilité  d'accidents  d'obstruction  intesti- 
nale, coïncidant  avec  le  déplacement  du  rein,  et  dont  le  siège  sera 
immédiatement  au-dessus  du  caecum. 

Ces  rétentions  fécales,  haut  placées,  dans  un  caecum  souvent 
volumineux  et  dans  les  portions  intestinales  voisines,  seront  diffici- 
lement combattues  par  les  moyens  simples. 

De  là  des  constipations  opiniâtres  qui  résistent  aux  agents  médi- 
camenteux ordinaires  et  qui  préparent  Tentéro-côlite  muco-mem- 
braneuse  si  fréquemment  observée  avec  le  déplacement  du  rein. 

La  stase  fécale  avec  Tirritation  et  l'infection  locales  qu'elle  pro- 
voque doit  être  la  cause  première  de  l'entéro-côlite  observée  sur  ces 
malades  et  celle  qu'il  faut  combattre  pour  obtenir  la  guéri  son  de 
celle-ci. 

Il  est  aussi  un  autre  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  l'at- 
tention :  c'est  sur  la  présence  de  nombreuses  e!  épaisses  adhé- 
rences épiploiques,  souvent  converties  en  brides  fibreuses,  autour 
des  portions  coudées  du  côlon  ascendant  et  qui  les  masquent  plus 
ou  moins  complètement,  au  moment  de  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale. 

Nos  dessins  les  reproduisent  d'une  manière  un  peu  imparfaite  et 
schématique,  mais  ils  les  montrent  cependant,  passant  d'un  segment 
de  la  coudure  sur  l'autr^i  pour  l'enserrer,  la  maintenir  plus  ou 
moins  fermée  et  fixée  à  la  paroi  postérieure  de  la  fosse  iliaque. 

Il  faut  sectionner  ces  adhérences  et  les  écarter,  si  on  veut  bien 
voir  les  détails  de  la  coudure  et  ses  rapports  étroits  avec  le  rein. 

L'apparition  de  ces  adhérences  épiploïques  si  nombreuses  et  si 
épaisses  est  vraisemblablement  due  aux  phénomènes  inflammatoires 
périphériques  dont  l'anse  coudée  devient  peu  à  peu  le  siège. 

L'épiploon  se  trouve  attiré  vers  ce  foyer  d'inflammation  chro- 
nique, comme  il  l'est  vers  toute  zone  intestinale  ou  péritonéale 
enflammée  d'une  manière  aiguë  ou  chronique. 

Des  considérations  qui  précèdent  nous  croyons  pouvoir,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  premier  remède  à  opposer  aux  accidents  intestinaux  qui 
accompagnent  le  déplacement  du  rein  est  la  néphropexie,  par 
laquelle  on  dégagera  et  soulagera  toujours  le  côlon  ascendant  qui 
doit  être  le  siège  initial  et  principal  de  ces  accidents,  en  raison  de 
la  disposition  vicieuse  que  lui  impose  le  rein  abaissé. 
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2"  La  néphropexie  ne  pourra  pas,  dans  tous  les  cas,  remédier 
d'une  manière  entièrement  satisfaisante  aux  accidents  intestinaux 
qui  existaient  avec  le  déplacement  du  rein  ;  elle  restera  assez  souvent 
impuissante  à  effacer  ou  à  dégager  suffisamment  une  coudure 
colique  que  maintiennent  des  adhérences  épiploïques  nombreuses 
et  étroites. 

3*"  Quand  la  néphropexie  se  sera  montrée  insuffisante  pour  com- 
battre des  accidents  intestinaux  très  sérieux,  consécutifs  à  un  dépla- 
cement du  rein,  c'est  sur  la  coudure  cdlique  provoquée  par  ce 
dernier  qu'il  faudra  intervenir,  pour  la  libérer  des  adhérences 
étroites  qui  l'enserrent  et  lui  restituer,  autant  que  possible,  sa  posi- 
tion et  sa  forme  premières  et  un  peu  son  calibre  normal. 

4''  Dans  beaucoup  de  cas,  avec  une  anse  très  déformée,  très 
malade,  très  chargée  d'adhérences  donnant  des  accidents  graves  et 
tenaces  de  constipation  et  d'entéro-côlite,  il  y  aura  intérêt  à  exclure 
la  portion  ascendante  du  côlon  et  à  pratiquer  soit  une  iléo-colo- 
stomie  transverse,  soit,  de  préférence,  une  iléo-sygmoidostomie. 

5^  Cette  dernière  conduite  conviendra  particulièrement  bien  aux 
cas  où  l'abaissement  très  prononcé  du  foie  coïncidera  avec  celui  du 
rein  et  où  la  néphropexie  ne  pourra  rien  sur  l'intestin,  maintenu 
quand  même  en  disposition  vicieuse  par  le  foie. 


(Travail  du  service  du  Prof.  Terrier) 
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PLAIES  OPÉRATOIRES  DU  CANAL  THORACIQUE 

DANS  LA  RÉGION  CERVICALE 

Par  P.  LECÈNE, 

Prosecleur  à  la  Faculté, 
Interne  lauréat  des  hôpitaux. 


Les  plaies  opératoires  du  canal  thoracique  dans  la  région  cervicale 
ne  sont  pas  fréquentes.  En  recherchant  avec  soin  les  observations 
publiées,  nous  n*avons  pu  en  réunir  que  vingt  et  une  absolument 
nettes  et  indiscutables.  Aussi  croyons-nous  intéressant  d'en  rapporter 
un  nouvel  exemple  que  nous  avons  récemment  observé  dans  le  ser- 
vice de  notre  excellent  maître  le  Professeur  Terrier. 

Voici  d'abord  notre  observation  personnelle  : 

X...,  âgé  de  seize  ans,  entre  dans  le  service  le  5  mai  1904,  pour  de  volu- 
mineuses adénopathies  cervicales  bilatérales. 

Le  malade,  vigoureux  et  bien  constitué,  a  déjà  été  opéré,  il  y  a  une 
dizaine  d'années,  pour  une  adénite  sous-maxillaire  du  côté  gauche.  Très  peu 
de  temps  après  cette  première  opération  qui  consista  en  une  simple  incision 
d'abcès,  les  ganglions  réapparurent  plus  volumineux  que  la  première  fois. 
Actuellement  on  constate  de  chaque  côté  du  cou,  tout  le  long  de  la  région 
carotidienne,  un  paquet  de  ganghons,  plus  volumineux  à  gauche  qu'à 
droite.  A  gauche,  les  ganglions  s^étendent  depuis  Tangle  de  la  mâchoire 
jusqu'au-dessous  de  Tomo-hyoïdien ;  ces  ganglions  sont  durs,  non  doulou- 
reux; ils  roulent  sous  le  doigt  et  sont  également  mobiles  sur  les  plans 
profonds;  nulle  part  il  n'existe  de  péri-adénite,  ni  de  signes  de  suppura- 
tion ganglionnaire. 

En  arrière,  on  trouve  des  ganglions  sous  le  sterno-mastoîdien;  lorsque  le 
muscle  se  contracte,  les  ganglions  sont  immobilisés;  à  droite,  il  existe  une 
chaîne  ganglionnaire,  présentant  les  mêmes  caractères  que  celle  du  côté 
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opposé,  avec  cette  différence  que  les  ganglions  n*occupent  que  le  triangle 
carolidien  supérieur. 

Il  n'existe  pas  d'adénopathies  dans  les  autres  régions  (sus-claviculaires, 
axillaires,  inguinales).  Pas  de  signes  d*adénopathie  médiastinale. 

Le  malade  est  très  bien  portant,  mais  il  s'enrhume  assez  facilement 
riiiver,  et  tousse  fréquemment;  cependant,  à  Tauscultation,  on  ne  trouve 
aucun  signe  de  lésion  pulmonaire  tuberculeuse.  Pas  de  lésions  du  pharyni 
ni  de  la  cavité  buccale. 

La  sœur  du  malade  souffre  également  d'adénite  cervicale  tuberculeuse. 
Père  bien  portant;  mère  opérée  récemment  dans  le  service  d'un  épithélioma 
lingual. 

On  fait  en  conséquence  le  diagnostic  d'adénite  cervicale  tuberculeuse 
bilatérale  et,  comme  lëtat  général  est  excellent,  on  décide  de  faire  lextir- 
pation  des  ganglions. 

L'opération  fut  pratiquée  le  10  mai  1904.  Opérateur  :  U.  Lecène;  aide  : 
M.  Dujarier.  Incision  latérale,  longue  de  20  centimètres,  depuis  le  lobule  de 
l'oreille  gauche  jusqu'au-dessus  de  l'articulation  slerno-claviculaire,  en  sui- 
vant le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  gauche.  Une  fois  la  veine  jugu 
laire  mise  à  nu,  on  énuclée  successivement  tous  les  ganglions,  ce  qui  se  fait 
assez  facilement;  le  spinal  est  disséqué  avec  soin  ainsi  que  des  branches 
du  plexus  cervical  profond;  on  suit  ainsi  la  chaîne  ganglionnaire  jusqu'en 
bas  ;  à  ce  moment,  les  derniers  ganglions  étant  énucléés,  on  coupe  d'un  coup 
de  ciseau  courbe  une  adfiérence  ganglionnaire  qui  semble  formée  simplement 
de  tissu  conjonctif;  peu  de  temps  après  la  partie  inférieure  de  la  plaie  se 
remplit  de  liquide  clair,  ressemblant  à  de  Veau;  on  éponge  avec  soin  ce  liquide 
et  comme  r/u^mostase  est  complète,  on  voit  avec  la  plus  grande  netteté  que  le 
liquide,  aqueux,  mêlé  maintenant  de  quelques  stries  blancfidires,  sort  rythmi- 
quement,  à  chaque  expiration,  d'un  canal  qui  se  trouve  placé  au  devant  du 
scalène  antérieur,  un  peu  au-dessous  du  tubercule  de  Chassaignac  ;  la  lumière 
de  ce  canal  n'a  guère  que  2  ou  3  millimètres  :  on  saisit  avec  une  pince  ie  canal 
que  l'on  reconnaît  immédiatement  être  le  canal  thoracique;  une  fois  le  canal 
pincé,  l'écoulement  aqueux  s'arréle;  on  remplace  la  pince  par  uo  fil  de 
catgul  fm  n"  1  ;  Thémostase  est  alors  parachevée  dans  le  reste  de  la  plaie.  Il 
n'y  a  plus  du  tout  d'écoulement  de  lymphe  dans  la  partie  inférieure  de  la 
région  carolidienne.  Fermeture  de  la  plaie  au  crin  de  Florence;  draiij.  Pan- 
sement. 

L'opération  a  duré  quarante  minutes  ;  on  remet  à  une  autre  séance  lextir- 
pation  des  ganglions  du  côté  opposé. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  bénignes;  la  température  s'éleva 
à  38"  le  lendemain  de  l'opération  et  retomba  ensuite  à  la  normale.  Le  drain 
fut  enlevé  Je  10^  jour,  ainsi  que  les  crins.  A  aucun  moment  il  ne  se  pro- 
duisit d'écoulement  de  lymphe  par  le  drain. 

Le  malade  a  été  depuis  opéré  de  ses  ganglions  du  côté  droit  ;  il  est 
aujourd'hui  guéri  de  cette  seconde  opération  (2  juillet  1904). 
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l*'  Blessures  opéRATOiREs  du  canal  thoracique  dont  on  s*est  aperçu 

AU   COURS   DE  l'opération. 

i.  —  Cheever,  Boston  med.  a,  surg.  Journal,  1875,  p.  422. 

Nature  de  la  maladie  :  Tumeur  maligne  du  cou  du  côté  gauche.  —  Opé- 
raiion  :  Extirpation;  blessure  de  la  veine  sous-clavière  et  du  canal  thora- 
cique, tamponnement  et  ligature  de  la  veine.  —  Résultat  :  Mort  d'infection. 

2.  —  Bœgehold,  Arch.  fur  klin,  Chir,,  1883,  Bd.  29,  p.  443.  —  Sexe  et 
dge  :  Homme,  45  ans. 

^'ut,  de  la  mal.  :  Tumeur  maligne  du  cou  du  côté  gauche.  —  Opér.  :  Extir- 
pation (Wilms),  blessure  du  canal  thoracique.  Tamponnement.  —  Suites 
opératoires  :  Pas  de  lymphorrhagie.  —  Rés.  :  Guérison  opératoire  (mort  de 
récidive  au  bout  de  6  mois). 

3.  —  Weischer,  Deutsch  Zeitsch.  fur  Chir,,  1894,  vol.  38,  p.  487.  —  Sexe 
et  dge  :  Jeune  fille  de  14  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou  bilatéraux.  —  Opér.  :  Extir- 
pation d'abord  à  droite,  puis  à  gauche;  blessure  du  canal  thoracique  et  de 
la  veine  sous-clavière;  double  ligature  du  canal  thoracique.  Tamponne- 
ment. —  Suites  opér.  :  Infection  de  la  plaie;  lymphorragie  pendant  huit 
jours;  soif  vive;  olignrie,  fermeture  spontanée  de  la  fistule.  —  fies.  :  Gué- 
rison. 

4.  —  Keen,  Annals  of  Surgery,  189i,  vol.  20,  p.  87.  —  Sexe  et  âge  : 
Femme,  20  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou.  —  Opér.  :  Extirpation; 
blessure  du  canal  thoracique  en  coupant  une  «  adhérence  »;la  lymphe  sort 
du  canal  avec  un  rythme  net  expiratoire;  ligature  du  canal  à  la  soie  fine. 
—  Suites  opér.  :  Lymphorragie  pendant  deux  jours.  —  Rés.  :  Guérison. 

5.  —  Porter,  Communication  verbale  à  Cushing,  loc.  cit. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  axillaires  et  cervicaux  tuberculeux.  —  Opér.  : 
Extirpation  ;  plaie  du  canal  thoracique  un  peu  au-dessus  de  la  veine  sous- 
clavière,  suture  du  canal  par  trois  fils.  —  Suites  opér^  :  Au  bout  de  deux 
jours  on  désunit  la  plaie  qui  est  tuméfiée;  lymphorragie  pendant  15  jours, 
sans  grands  phénomènes  généraux;  fermeture  spontanée  de  la  fistule.  — 
Rés.  :  Guérison. 

6.  —  Cushing,  Annals  of  Surgery^  1898,  vol.  27,  p.  719.  —  Sexe  et  âge  : 
Femme,  G2  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Cancer  du  sein  gauche  avec  adénopathies  axillaires.  — 
Opér.  :  Première  opération  :  amputation  du  sein  en  1897;  deuxième  opé- 
ration :  récidive  ganglionnaire  sus-claviculaire  gauche  au  bout  de  deux 
mois;  extirpation  des  ganglions;  plaie  longitudinale  du  canal  thoracique 
en  disséquant  l'angle  veineux;  suture  du  canal  thoracique  avec  soie  fine.  — 
Suites  opér.  :  Suites  absolument  simples,  sans  lymphorragie.  —  Rés.  :  Gué- 
rison. 
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7.  —  Schrôder  and  Plumraer,  Annals  of  Surgery,  1898,  vol.  28,  p.  229. 

—  Sexe  et  âge  :  Homme,  24  ans. 

XaL  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou  bilatéraux.  —  Oper.  : 
Extirpation  à  droite  d'abord  ;  puis  du  côté  gauche  ;  blessure  du  canal  thora- 
cique  et  de  la  veine  jugulaire  interne;  ligature  double  de  la  veine  jugulaire, 
quatre  essais  infructueux  de  ligature  du  canal  thoracique.  Tamponnement. 

—  Suites  opér.  :  Lymphorragie  très  abondante  pendant  trois  semaines;  puis 
guérison  spontanée  de  la  fistule.  *—  Rés,  :  Guérison. 

8.  —  Id.y  ibid.  —  Sexe  et  dye  :  Femme,  59  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganplions  tuberculeux  du  cou  du  côté  gauche.  —  Opcr,  : 
Extirpation;  blessure  du  canal  thoracique  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
gauche  :  on  voit  la  lymphe  couler  par  saccades  suivant  le  rythme  respira- 
toire. Ligature  du  canal  à  la  soie.  —  Suites  opér.  :  Suites  normales,  sans 
lymphorragie.  —  Rés.  :  Guérison. 

9.  —  Wendel;  Deut.  Zeits.  f.  Chir.,  1898,  Bd.  48,  p.  437.  —  Sexe  et  àye: 
Femme,  59  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  cancéreux  sus-claviculaires  consécutifs  à 
un  cancer  du  sein.  — .  Opér.  :  Extirpation  difficile;  blessure  du  canal 
thoracique;  tamponnement.  —  Suites  opér.  :  Lymphorragie:  suture 
secondaire  de  la  plaie  au  deuxième  jour;  plus  de  lymphorragie.  —  Rés.  : 
Guérison. 

10.  —  id.,  ibid.  —  Sexe  et  âge  :  Homme,  45  ans. 

^at.  de  la  mal.  —  Ganglions  cancéreux  du  cou  du  côté  gauche.  —  Opér.  : 
Extirpation-;  blessure  du  canal  thoracique  ;  tamponnement.  —  Suites  opér.  : 
Chylorrhée  très  abondante  pendant  dix-huit  jours;  soif  vive.  Tamponne- 
ment finit  par  tarir  Técoulement  de  lymphe.  —  Rés.  :  Guérison. 

11.  —  /d.,  ibid.  —  Sexe  et  âge  :  Femme,  25  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou  du  côté  gauche.  —  Opér.  : 
Extirpation;  blessure  du  canal  thoracique.  TamponnemenL  —  Suites  opér.  : 
Chylorrhée  pendant  cinq  jours;  le  tamponnement  fait  cesser  les  accidents. 

—  Rés.  :  Guérison. 

12.  —  Id.j  ibid.  —  Sexe  et  d'jc  :  Femme,  32  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Lymphome  malin  du  cou  du  côté  gauche.  —  (fpér.  : 
Extirpation;  blessure  du  canal  thoracique;  on  met  deux  pinces  à  demeure 
sur  le  canal  thoracique.  Tamponnement.  —  Suites  opér.  :  Chylorrhée  peu 
abondante;  fermeture  rapide  de  la  fistule.  —  Rés.  :  Guérison. 

13.  —  Lesniowski,  Centralbl.  fiir  Chir.,  1900,  n°  3,  p.  86.  —  Sexe  et  âge: 
Femme,  30  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou  à  gauche.  —  Opér.  :  Extir- 
pation très  difficile;  blessure  du  canal  thoracique;  il  sort  du  liquide  laiteux. 
Tamponnement.  —  Suites  opér.  :  Lymphorragie  pendant  quinze  jours;  état 
général  assez  grave;  tamponnement  finit  par  amener  la  guérison.  Rés.  : 
Guérison. 
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14.  —  Lesniowski,  loc.  cit. 

Nat.  de  la  mal,  :  GaD^lions  tuberculeux  sus-claviculaires.  — Opér.:  Extir- 
pation ;  blessure  du  canal  thoracique  qui  est  pincé  et  lié.  —  Suites  opér.  : 
Suites  normales,  pas  de  lymphorragie.  —  Rés,  :  Guèrisos. 

15.  —  Thôle,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1901,  Bd.  53,  p.  95.  -  Sexe  et  âge  : 
Homme  jeune. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou.  —  Opér.  :  Extirpation; 
blessure  du  canal  thoracique,  tamponnement.  —  Suites  opér.  :  Pendant 
trois  jours  perte  énorme  de  liquide  séreux;  état  grave  »  cholériforroe  ». 
Réouverture  de  la  plaie  au  quatrième  jour,  ligature  bout  périphérique  du 
canal;  arrêt  des  accidents.  —  Rés.  :  Guérison. 

16.  —  Lecène.  —  Sexe  et  âge  :  Homme,  16  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou  bilatéraux.  —  Opér.  : 
Extirpation  des  ganglions  du  côté  gauche;  blessure  du  canal  thoracique, 
sectionné  en  travers;  on  saisit  ce  canal  dans  une  pince  et  on  fait  la  ligature 
du  bout  périphérique  avec  un  catgut  n^  1.  —  Suites  opér.  :  Suites  simples; 
pas  de  lymphorragie.  —  Rés.  :  Guérison. 


V.  Blessures  opébatoires  ou  canal  ihoracique  où  l'on  ne  s'est  pas  aperçu 

DE   l'accident  au  COURS  DE  l'OPÉRATION. 

• 

1 .  —  Wendel,  loc.  cit.  —  Sexe  et  âge  :  Femme,  34  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  sus-claviculaires  gauches  cancéreux  secon- 
daires à  un  néoplasme  du  sein.  —  Opér.  :  Extirpation  de  ces  ganglions. — 
Suites  opér.  :  Au  huitième  jour,  désunion  de  la  plaie,  chylorrhée  très  abon- 
dante qui  persiste  quinze  jours;  on  rouvre  la  plaie  et  on  tamponne.  État 
extrêmement  grave,  collapsus  menaçant;  on  finit  le  vingtième  jour  par 
suturer  en  masse  la  plaie  au  devant  de  la  fistule  ;  guérison.  —  Rés.  :  Gué- 
rison. 

2.  —  Vagedes,  Inaug.-Dissert.,  Wûrzburg,  1885. 

Nat.  de  la  mal.  :  Sarcome  de  la  région  parotidienne  avec  ganglions  cer- 
vicaux. —  Opér.  :  Extirpation  des  ganglions;  blessure  de  la  veine  sous-cla- 
vière,  tamponnement.  —  Suites  opér.  :  Pendant  six  jours,  lymphorragie 
abondante;  on  rouvre  la  plaie;  il  sort  un  flot  de  liquide  laiteux,  tampon- 
nement. —  Rés.  :  Guérison. 

3.  —  Schwinn,  Annals  ofSurgery^  1896,  vol.  23,  p.  582.  —  Sexe  et  âge  : 
Homme,  25  ans. 

Nat.  de  la  mal.  :  Ganglions  tuberculeux  du  cou.  —  Opér.  :  Extirpation 
des  ganglions.  —  Suites  opér.  :  Au  bout  de  dix  jours  la  plaie  opératoire  est 
soulevée  par  un  épanchement;  on  l'ouvre;  il  sort  un  liquide  analogue  à  du 
lait  caillé;  état  général  grave;  pouls  petit,  soif  vive,  amaigrissement  rapide, 
réouverture  de  la  plaie,  pince  à  demeure  sur  le  canal  ouvert.  —  Rés.  : 
Guérison.  -    ' 
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4.  —  Phelps,  CommuDication  verbale  à  Keen,  loc.  cit.  —  Sexe  :  Homme. 
Nat,  de  la  mal.  :  Tumeur  maligne  cervicale.  —  Oper.  :  Extirpatiou  péDibk 

de  la  tumeur.  —  Suites  opér.  :  Lymphorragie  très  aboudante;  amaigrisse- 
ment énorme;  réouverture  de  la  plaie;  on  prend  avec  une  pince  le  canal 
coupé;  pince  à  demeure  trois  jours.  —  fiés.  :  Guérison. 

5.  —  Halsted,  cité  par  Cushiog,  loc.  cit.  —  Sexe  et  âge  :  Femme,  66  ans. 
Nat,  de  la  mal.  :  Cancer  du  sein  avec  métastases  ganglionnaires.  —  Oper.  : 

Extirpation  du  sein,  des  pectoraux,  des  ganglions  axillaires  et  sus-cla?i- 
culaires,  fermeture  de  la  plaie  presque  totale.  —  Suites  opér.  :  Au  bout  de 
quinze  jours,  tension  de  la  plaie  dans  la  région  sus-claviculaire  ;  réouver- 
ture de  la  cicatrice.  Il  s'échappe  150  grammes  de  liquide  laiteux.  Pendant 
huit  jours,  lymphorragie  profuse  ;  amaigrissement  de  cinq  kilogr.  Tampon- 
nement. —  Rcs.  :  Guérison. 

6.  —  Ricard,  Bulletins  Soc.  Chir.  de  PariSy  1901,  vol.  27,  p.  758.  —  Sexe 
et  âge  :  Homme  adulte. 

Nat.  de  la  mal.  :  Tumeur  fibreuse  envahissante  du  corps  thyroïde.  — 
Opér.  :  Extirpation  de  la  tumeur  thyroïdienne  avec  résection  de  la  veine 
jugulaire  interne,  de  la  carotide  primitive  et  du  pneumogastrique  du  côté 
gauche.  —  Suites  opér.  :  Suites  normales  pendant  six  jours;  puis  tension 
des  tissus  sous-jacents  à  la  plaie;  on  rouvre  la  cicatrice;  il  s'écoule  en 
abondance  du  liquide  blanchâtre.  Pendant  quinze  jours,  lymphorm^^ie  abon- 
dante par  le  drain;  à  ce  moment,  suppression  du  drain  et  (amponnemeut 
—  Rés.  :  Guérison. 

Nous  avons  divisé  les  observations  jusqu'ici  publiées  en  deux 
groupes  : 

1*^  Les  blessures  opératoires  dont  le  chirurgien  s'est  aperçu  au  cours 
de  i  opérai  ion. 

2°  Les  blessures  opératoires  qui  ont  passé  inaperçues  au  coui^  d** 
ropération  et  se  sont  révélées  seulement  dans  lesjows  qui  ont  suivi. 

Celte  distinction  nous  semble  capitale;  car  il  est  certain  que  le 
traitement  variera  beaucoup  suivant  l'un  ou  l'autre  cas,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin. 

Désireux  de  voir  quels  étaient  les  rapports  anatomiques  précis  du 
canal  thoracique  dans  son  segment  cervical,  nous  avons  disséqué  la 
région  sus-claviculaire  gauche  sur  six  sujets  adultes  de  l'École  pra- 
tique pris  au  hasard.  De  ces  recherches,  nous  avons  tiré  les  conclu- 
sions suivantes,  importantes  au  point  de  vue  chirurgical:  Dans  Ifê 
deux  tiers  des  cas,  quatre  fois  sur  six,  le  canal  thoracique  ne  décrit 
avant  de  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière  gauche  qu'une  crosse 
peu  élevée  dont  le  point  culminant  dépasse  à  peine  en  hauteur  le 
niveau  de  la  veine  sous-clavière.  Cette  crosse  est  toujours  située  ^^ 
arrière  de  la  veine  jugulaire  interne,  de  la  carotide  primitive  et  du 
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pneumogastrique,  formant  paquet  et  unis  par  une  gaine  commune, 
en  avant  du  pian  profond  formé  par  le  scalène  antérieur,  tapissé 
de  l'aponévrose  qui  plaque  contre  lui  le  phrénique,  et  les  branches 
de  division  du  tronc  thyro-bicervico-scapulaire  de  Farabeuf.  A  fortiori 
la  crosse  du  canal  thoracique  est  en  avant  de  Tarière  sous-clavière 
rétro-scalénique  et  de  ses  branches  profondes  (vertébrale,  tronc 
cervico-intercostal).  Le  tronc  du  sympathique  est  en  arrière  du 
canal,  appliqué  contre  le  muscle  long  du  cou.  —  Le  dôme  pleural 
est  assez  loin  en  dedans  et  en  arrière,  protégé  par  la  première  côte 
et  le  muscle  scalène  antérieur. 

Avec  cette  première  disposition  anatomique,il  faut  s'approcher  très 
près  de  la  veine  sous-clavière  pour  blesser  le  canal;  d'ailleurs,  il 
suffitde  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  observations  pour  voir  qu'il  y 
eut  quelquefois  blessure  simultanée  de  la  veine  sous-clavière  et  du 
canal  (Cheever,  Weischer). 

Dans  un  tiers  des  cas  (deux  fois  sur  six),  nous  avons  trouvé  une 
disposition  différente,  en  ce  sens  que  le  canal  thoracique  formait 
avant  de  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière  une  crosse  beaucoup 
plus  élevée,  remontant  une  fois  jusqu'à  deux  centimètres  seulement 
au-dessous  du  tubercule  de  Chassaignac  ;  dans  un  autre  cas,  la  crosse 
du  canal  thoracique  ne  remontait  qu'à  quatre  centimètres  au-dessous 
de  ce  même  tubercule  (Voyez  fig.  1).  Les  rapports  généraux  du 
canal  thoracique  soift  d'ailleurs  les  mêmes  dans  ce  cas  que  dans 
le  premier;  la  seule  différence,  mais  elle  est  très  importante  pour  le 
chirurgien,  tient  à  l'élévation  anormale  de  la  crosse  du  canal  thora- 
cique. Nous  avons  représenté,  sur  la  figure  ci-jointe,  cette  disposition 
que  l'on  peut  appeler  situation  haute  de  la  crosse  du  canal  tho- 
racique, par  opposition  à  la  première,  situation  basse. 

On  voit  très  bien,  sur  la  figure,  qu'il  n'est  point  besoin  de  s'ap- 
procher beaucoup  du  confluent  veineux  et  de  la  sous-clavière  pour 
blesser  le  canal.  C'est  la  disposition  qui  existait  dans  notre  cas  per- 
sonnel, car  au  cours  de  l'opération  nous  sommes  toujours  resté  à 
plusieurs  centimètres  au-dessus  du  confluent  de  la  jugulaire  interne 
et  de  la  veine  sous-clavière. 

Un  autre  fait  anatomique  important  et  qui  explique  bien  aussi  la 
possibilité  de  la  blessure  du  canal  thoracique  au  cou,  c'est  que  ce 
canal  est  situé  au-devant  de  V aponévrose  du  scalène^  dont  il  se  décolle 
avec  la  plus  grande  facilité]  au  contraire^  les  organes  importants  sous- 
jacents,  tels  que  le  phrénique,  le  tronc  thgro-bicervico-scapulaire  et  le 
plexus  brachial  sont  collés^  pour  ainsi  dire^  contre  le  plan  musculaire 
profond,  par  V aponévrose  des  scalènes.  Il  en  résulte  qu'au  cours  d'une 
extirpation  des  ganglions  sous-claviculaires  ou  carotidiens  profonds, 
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dont  les  lymphatiques  efTérenls  se  jettent  dans  le  canal  thoracique 
près  de  son  embouchure  veineuse,  le  chirurgien  décollera  bcilement 
les  ganglions  d'avec  les  organes  profonds,  protégés  par  l'aponévrose 
des  scalènes,  mais  au  contraire,  sera  naturellement  amené  en  suivant 
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ies  ganglions  sur  le  canal  thoracique,  dans  le  cas  surtout  où  ce  canal 
forme  une  crosse  en  situation  haute. 

D'après  ces  notions  anatomiques,  nous  voyons  que  c'est  surtout 
au  cours  des  extirpations  de  ganglions  carotidiens  ou  sus-clavicu- 
lairesque  le  canal  thoracique  se  trouve  en  danger.  Les  observations 
que  nous  rapportons  ici  {Voyez  tableaux)  ont  presque  toutes  Irait  en 
effet  à  lies  ablations  d'adénopathies  cervicales  carotidiennes  ou  sus- 
claviculaires;  plus  rarement  il  s'agissait  de  tumeurs  infiltrées:  on 
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comprend  que,  dans  ces  cas  (celui  de  Ricard  par  exemple),  la  blessure 
du  canal  soit  encore  plus  facile  à  produire  puisqu'il  n'existe  pas  de 
plan  de  clivage  et  qu'il  faut  à  la  périphérie  de  la  tumeur  couper  de 
nombreuses  adhérences  sans  toujours  voir  parfaitement  les  organes 
que  l'on  divise. 

En  pratique,  deux  cas  très  différents  se  présentent  :  ou  bien  le 
chirurgien  s'aperçoit  pendant  l'opération  qu'il  a  blessé  un  organe 
qu'il  reconnaît  être  le  canal  thoracique,  ou  bien,  au  contraire,  ce 
n'est  que  dans  les  jours  qui  suivent  que  certains  symptômes  parti- 
culiers permettent  de  reconnaître  que  le  canal  thoracique  a  été 
blessé. 
Voyons  d'abord  le  premier  cas . 

A  quel  signe  peut-on  reconnaître  la  blessure  du  canal  thoracique? 
Tout  d'abord  les  rapports  anatomiques  permettent  le  plus  souvent 
de  la  soupçonner,  surtout  si  l'on  est  prévenu  de  la  fréquence  relative 
de  la  situation  haute  de  la  crosse  du  canal  ;  mais  le  grand  signe,  le 
seul  caractéristique,  c'est  l'écoulement  de  lymphe,  ou  mieux  du 
chyle  par  la  plaie  du  canal.  La  constatation  de  l'écoulement  d'un 
iiquideaqueux,  mêlé  de  filaments  blanchâtres,  ou  même  d'un  liquide 
franchement  lactescent  est  expressément  notée  dans  plusieurs 
observations  (Cushing,  Keen,  Schrôder  and  Plummer,  Lesniowski, 
observation  personnelle).  Dans  quelques  cas  même,  tels  celui  de 
Keen  et  le  nôtre,  on  a  parfaitement  constaté  que  la  lymphe  sortait 
du  canal  rythmiquementy  par  saccades  qui  coïncidaient  avec  Vexpi- 
ration  ;  ce  point  est  intéressant  à  noter  pour  la  physiologie  de 
Texcrétion  de  la  lymphe  et  montre  bien  que  la  progression  de  ce 
liquide  dans  le  canal  thoracique  peu  musclé  est  grandement  favo- 
risée par  les  mouvements  respiratoires,  en  particulier  ceux  d'expi- 
ration. 

La  plaie  du  canal  thoracique  faite  au  cours  d'une  opération  peut 
être  complète  ou  incomplète.  Les  sections  transversales  complètes 
semblent  répondre  à  la  majorité  des  cas,  ce  qui  d'ailleurs  se  conçoit 
aisément  si  l'on  réfléchit  à  la  petitesse  du  canal  et  à  la  minceur  de  sa 
paroi.  Cependant  nous  verrons,  à  propos  du  traitement,  qu'il  existe 
quelques  rares  observations  de  plaies  incomplètes  du  canal 
(Cushing,  Porter). 

Voyons  maintenant  comment  les  choses  se  passent  lorsqu'un 
chirurgien  a,  sans  s'en  douter,  blessé  le  canal  thoracique  au  cours 
d'une  opération  dans  la  région  cervicale.  Les  observations  que  nous 
avons  pu  recueillir  sont  très  comparables  entre  elles  :  dans  les  jours 
qui  suivent  Topération,  vers  le  sixième  ou  huitième  jour  (Ricard, 
Vendel),  plus  tard  même,  le  quinzième  jour  (Halsted),  le  chirurgien, 
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en  enlevant  le  pansement,  s'aperçoit  que  la  cicatrice  est  soulevée  par 
un  épanchement  souvent  volumineux  (Ricard,  Halsled);  on  désunit 
la  plaie  pour  donner  issue  au  liquide  accumulé  sous  la  peau  et  que 
Ton  prend  le  plus  souvent  pour  du  pus.  Dès  lors  Técoulement  de 
lymphe  ou  mieux  de  chyle  par  la  plaie  commence;  c'est  alors  la 
nature  de  ce  liquide  quelquefois  clair,  quelquefois  lactescent,  qui 
s'écoule  par  la  plaie  désunie,  qui  permet  de  faire  le  diagnostic 
rétrospectif  de  la  blessure  opératoire  du  canal  thoracique. 

A  partir  de  ce  moment  les  symptômes  cliniques  sont  les  mêmes, 
que  la  blessure  du  canal  ait  été  reconnue  au  cours  de  V opération  et 
insuffisamment  traitée^  ou  qu'elle  ait  été  méconnue  et  ne  se  soit  révéla** 
que  plusieurs  jours  après.  En  effet,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
le  symptôme  capital  c'est  la  lympho  ou  chylorragie  ;  cet  écoulement 
anormal  par  la  plaie  est  noté  dans  toutes  les  observations,  et  cela 
va  de  soi.  —  Son  abondance  varie  beaucoup  suivant  le  cas;  dans 
certaines  observations,  on  évalue  à  plusieurs  litres  la  quantité  de 
liquide  perdu  chaque  jour  par  la  fistule  cervicale  (Thùle,  Vendel); 
toutes  les  pièces  du  pansement,  la  literie  même  du  malade  sont 
traversées  par  le  flot  ininterrompu  de  liquide  (Ricard,  Halsted, 
Phelps).  —  A  ce  signe  capital  de  la  lymphorragie  plus  ou  moins 
abondante  s'ajoutent  suivant  les  cas  d'autres  symptômes  :  tels 
par  exemple  l'oligurie  (Weischer),  la  soif  vive  (Schwinn,  Thole, 
Weischer,  Vendel),  Y  amaigrissement  rapide  et  considérable  (Schwinn, 
Phelps,  Thôle);  dans  l'observation  de  Halsted,  l'amaigrissement  fut 
de  5  kilogrammes  en  huit  jours!  Dans  le  ^it  rapporté  par  Thole, 
les  symptômes  de  déshydratation  de  lorganisme  furent  si  graves  que 
cet  auteur  qualifie  l'état  de  son  malade  de  choléri forme ,  Tous  ces 
accidents  se  comprennent  d'ailleurs  bien  facilement  si  l'on  pense  à 
la  déperdition  de  liquide  considérable  qui  doit  résulter  pour  Téco- 
nomie  d'une  fistule  du  canal  thoracique  près  de  son  embouchure 
veineuse. 

A  côté  de  ces  cas  graves,  à  symptômes  souvent  inquiétants  et 
menaçant  d'une  façon  immédiate  l'existence  des  malades,  nous 
trouvons  rapportés  des  faits  où  les  accidents  résultant  de  la  fîstu- 
lisation  du  canal  thoracique  à  la  région  cervicale  ont  été  en  somme 
peu  graves  :  tels  ceux  de  Porter,  de  Ricard,  de  Keen.  Néanmoins 
l'existence  indiscutable  de  faits  publiés,  où  les  symptômes  furent 
très  graves,  montre  qu'il  s'agit  là  d'une  complication  sérieuse  des 
interventions  sur  la  région  cervicale  et  qui  réclame  par  cela  même 
toute  l'attention  du  chirurgien. 

On  peut  se  demander  à  ce  propos  si  certains  cas  à  symptômes 
bénins  ne  correspondent  pas  à  des  blessures  d'une  seule  branche 
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d'un  canal  thoracique  double  ou  anormalement  divisé  en  plusieurs 
branches  avant  son  embouchure.  —  En  effet,  nous  savons  que 
parfois  (5  fois  sur  24  cas,  d'après  Verneuil)  *  le  canal  thoracique 
se  divise  en  plusieurs  branches  (deux  ou  trois)  avant  de  se  jeter  dans 
Tangle  veineux  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière  ;  il  est  certain 
que  Ja  blessure  d'un  seul  des  troncs  de  division  anormale  sera 
beaucoup  moins  grave,  au  point  de  vue  de  la  perte  de  liquide  pour 
l'organisme,  que  la  section  complète  du  tronc  collecteur  unique; 
malheureusement  il  est  très  difficile  de  savoir  exactement  à  quoi 
s'en  tenir  dans  chaque  cas  en  particulier,  et  la  petitesse  des  organes 
rend  très  difficile  pour  le  chirurgien  la  reconnaissance  exacte  du 
vaisseau  divisé.  —  Il  était  néanmoins  nécessaire  de  signaler  ce  fait 
qui  peut  bien  rendre  compte  des  différences  observées  dans  l'abon- 
dance de  lalymphorragie  suivant  les  cas. 

L'élude  du  traitement  des  plaies  opératoires  du  canal  thoracique 
doit  être  également  divisée  en  deux  parties  bien  distinctes  : 

1^  Les  cas  où  le  chirurgien  s  aperçoit  au  cours  de  Vopéraiion  de  la 
blessure  du  canal  thoracique  [i  8  fois  sur  22)\ 

2°  Les  cas  où  cette  blessure  opératoire  passe  inaperçue  pendant  l"* opé- 
ration et  ne  se  révèle  que  dans  les  jours  qui  suivent  {6  fois  sur  22), 

I.  —  Si,  au  cours  d^une  opération  dans  la  région  carotidienne  ou 
sus-claviculaire  gauche,  on  vient  à  blesser  le  canal  thoracique  et  que 
l'on  s'en  aperçoive  de  suite,  il  faut  agir  immédiatement  :  de  quelle 
façon?  Pour  nous  il  n'y  a  pas  de  doute  :  les  faits  sont  là  pour  le 
prouver,  le  mieux  est  de  pratiquer,  si  la  section  du  canal  est  totale, 
la  ligature  pure  et  simple  du  bout  périphérique;  si  la  plaie  est 
incomplète  (cas  très  rare),  tenter  la  suture  du  canal  et  si  cette 
mesure  échoue,  faire  comme  dans  le  cas  précédent  la  ligature  du 
bout  périphérique.  Il  est  certain  que  d'autres  procédés,  pince  à 
demeure  sur  le  canal,  tamponnement  pur  et  simple,  ont  pu  donner 
des  succès,  si  Ton  entend  par  là  que  le  malade  n'a  pas  succombé  ; 
mais  il  suffit  de  lire  les  observations  pour  voir  que  dans  ces  derniers 
cas  les  suites  opératoires  ont  toujours  été  plus  ou  moins  compliquées 
de  lymphorragie  abondante,  avec  toutes  ses  conséquences  fâcheuses. 
La  comparaison  des  faits  est  d'ailleurs  le  meilleur  moyen  de  se  con- 
vaincre ;  les  voici  : 

i^  Blessures  du  canal  reconnues  au  cours  de  V opération  et  traitées 

a)  Par  la  ligature  du  bout  périphérique  du  canal  : 

Keen  (lymphorragie  pendant  deux  jours  seulement  et  guérison 
rapide);  Schrôder  et  Plummer   (pas  de  lymphorragie,   guérison 

1.  Verneuil,  Le  système  veineux,  Paris,  1855. 
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rapide);  Lesniowski  (pas  de  lymphorragie,  gaérison);  Lecène  [pas 
tie  lymphorragie,  guérison); 

P)  Par  la  suture  du  canaly  inromplètetnenl  divisé  : 

Cushing  (pas  de  lymphorragie,  guérison)  ;  Porter  (suture  incom- 
plète; lymphorragie  pendant  quinze  jours,  sans  phénomènes  inquié- 
tants et  guérison). 

Remarquons  que  ce  dernier  fait,  celui  de  Porter,  n*est  pas  probant, 
car  la  suture  avait  été  incomplète  et  par  conséquent  laissait  filtrer 
la  lymphe;  il  est  certain  qu'il  eût  mieux  valu  faire  la  ligature  pure 
et  simple. 

Opposons  à  ces  faits  ceux  où,  dans  les  mêmes  conditions,  le 
chirurgien  s*est  contenté  de  faire  un  simple  tamponnement. 

Plaies  traitées  par  le  simple  tamponnement: 

Cheever  (mort  d'infection). 

Bœgehold  (pas de  lymphorragie;  guérison); 

Schroder  et  Plummer  (lymphorragie  très  abondante  pendant  trois 
semaines  :  guérison)  ; 

Wendel  (1)  (lymphorragie;  suture  secondaire  de  la  plaie;  guéri- 
son); 

Wendel  (II)  (chylorrhée  très  abondante  pendant  dix-huit  jours; 
guérison)  ; 

Wendel  (III)  (chylorrhée  très  abondante  pendant  cinq  jours; 
guérison); 

Wendel  (IV) (chylorrhée peu  abondante;  guérison)  ; 

Lesniowski  (lymphorragie  pendant  quinze  jours;  état  assez  grave; 
guérison)  ; 

Thôle  (lymphorragie;  symptômes  cholériformes;  réouverture  de 
la  plaie,  ligature  du  bout  périphérique  du  canal;  cessation  des  acci- 
dents; guérison). 

Il  nous  semble  donc  que,  mis  à  part  le  fait  heureux  de  Bœgehold, 
les  suites  opératoires  sont  toujours  beaucoup  plus  compliquées 
loi*sque  Ton  se  contente  de  faire  le  simple  tamponnement  que  lorsque 
Ton  fait  la  ligature  du  bord  périphérique  du  canal.  Cette  dernière 
façon  de  procéder  est  incontestablement  pour  nous  la  méthode  de 
choix  toutes  les  fois  que  Von  s'apetroit  au  cours  de  r opération  de  la 
blessure  faite  au  canal.  Le  procédé  employé  par  Cushing,  suture  do 
canal  pour  une  plaie  incomplète,  est  très  élégant  sans  doute,  mais, 
malheureusement,  d'une  exécution  difficile,  et  surtout  très  rarement 
applicable  étant  donné  que  la  plaie  opératoire  du  canal  est  pour 
ainsi  dire  toujours  complète.  Enfin,  ajoutons  que  la  ligature  n'est 
pas  toujours  possible,  et  Schroder  et  Plummer,  après  quatre  tenta- 
tives infructueuses  de  ligature,  se  résolurent  à  faire  un  simple 


p.   LEGÈNE.   —  PLAIES  OPÉRATOIRES   DU    CANAL  THORACIQUE        755 

tamponnement,  conduite  fort  sage,  mais  que  Timpossibilité  de  faire 
mieux  excuse  seule. 

IL  —  Envisageons  maintenant  le  second  cas  :  le  canal  thoracique 
a  été  blessé  au  cours  d'une  opération  sur  le  cou,  mais  on  ne  s'est 
pas  aperçu  de  cet  accident;  au  bout  d'un  temps  variable  (de  deux  à 
quinze  jours)  apparaissent  les  symptômes  qui  permettent  de  recon- 
naître la  blessure  du  canal  thoracique. Quelle  condjciite  tenir  en  ce  cas? 
Certains  chirurgiens  n'ont  pas  hésité  à  rouvrir  la  plaie,  à  chercher 
le  canal  sectionné,  à  le  lier,  et  ont  obtenu  ainsi  un  succès  ;  tel  Thole 
par  exemple;  d'autres  ont  rouvert  la  plaie  et  se  sont  contentés  de 
placer  une  pince  laissée  à  demeure  pendant  trois  jours  sur  le  canal, 
tels  Schwinn  et  Phelps,  qui  guérirent  eux  aussi  leurs  malades. 

Ces  procédés  sont  donc  défendables  jusqu'à  un  certain  point 
puisqu'ils  ont  pu  donner  des  succès  ;  néanmoins  nous  croyons,  en 
nous  basant  sur  l'étude  des  faits  que  nous  avons  rassemblés,  que  le 
mieux  et  le  plus  simple  est  de  faire  un  tamponnement  serré  de  la  plaie, 
en  ayant  bien  soin  de  suppnmer,  comme  Ricard,  le  drain  gui  ne  sert 
qu^à  entretenir  la  fistule.  Les  nombreux  faits  où  un  simple  tampon- 
nement appliqué  pendant  quelques  jours  sur  la  plaie  a  suffi  à  faire 
cesser  la  lymphorragie  (Ricard,  Halsted,  Vagees,  Wendel, 
Lesniowski)  corroborent  absolument  celte  opinion  défendue  déjà 
par  notre  collègue  et  ami  Veau  *  et  par  Beneteau  '  dans  sa  thèse. 
Mais  là  où  nous  nous  séparons  absolument  de  ces  auteurs,  c'est 
lorsqu'ils  prétendent  que  le  tamponnement  est  le  traitement  de 
choix  de  toutes  les  plaies  du  canal  thoracique .  Nous  ne  pouvons 
nullement  souscrire  à  une  pareille  assertion,  nous  avons  déjà  vu 
pourquoi  ;  toute  la  question  tient  dans  la  distinction  capitale  entre 
la  plaie  dont  on  s'aperçoit  au  cours  de  l'opération,  et  celle  qui  au 
contraire  passe  inaperçue. 

Remarquons  en  terminant  que  la  ligature  du  bout  périphérique 
du  canal  thoracique  n'entraîne  absolument  aucun  phénomène 
inquiétant  :  les  observations  que  nous  avons  citées  sont  là  pour 
le  prouver.  Ce  fait  s'explique  facilement  si  Ton  réfléchit  qu'il  n'y  a 
qu'une  pression  très  faible  dans  les  gros  troncs  lymphatiques,  que 
le  courant  du  liquide  peut  par  conséquent  se  renverser  très  faci- 
lement et  qu'il  existe  en  outre  de  nombreuses  anastomoses  lympha- 
tiques entre  les  troncs  afférents  du  canal  thoracique  et  ceux  qui  se 
déversent  dans  la  grande  veine  lymphatique  ou  les  troncs  broncho- 
médiastinaux.  Weitzer^  a  même  trouvé  qu'il  existait  quelquefois 

1.  Veau,  Gazette  des  hôpitaux,^  30  octobre  1902,  p.  1205. 

2.  Beneteau,  Ihèse  de  Paris,  mars  1902,  n**  242. 

3.  Weitzer,  Mùller's  ArchiVy  1834,  p.  311. 
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des  anastomoses  directes  entre  les  troncs  afférents  du  canal  thoracique 
et  les  veines  azygos.  Les  expériences  sur  les  animaux  sont  d'ailleurs 
absolument  superposables  aux  résultats  obtenus  chez  Thomme: 
Flandrin,  opérant  sur  des  chevaux,  auxquels  il  liait  le  canal  thora- 
cique, n'a  jamais  vu  survenir  d accidents.  De  même  Schmid- 
Mulheim,  opérant  sur  le  chien,  conclut  que  a  après  isolement 
complet  du  canal  thoracique  d'avec  le  système  veineux,  la  digestion 
et  l'assimilation  des  albuminoïdes  et  leur  transformation  en  urée  se 
font  absolument  comme  chez  l'animal  normal  >.  Enfin,  Bœgehold  a 
montré  aussi  par  des  expériences  sur  le  chien  qu'il  ne  résultait 
aucun  trouble  pour  l'assimilation  de  la  ligature  du  canal  thoracique. 
Ces  résultats  expérimentaux,  joints  aux  faits  d'observation 
humaine,  autorisent  donc  absolument  le  chirurgien  à  pratiquer  la 
ligature  du  bout  périphérique  du  canal  thoracique.  Quant  à  la  liga- 
ture du  bout  central,  nos  observations  prouvent  qu'elle  est  presque 
toujours  inutile,  la  valvule  ostiale  de  l'embouchure  veineuse  du 
canal  thoracique  étant  suffisante  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Évidemment,  si  par  hasard  il  pénétrait  du  sang  par  le  bout  central 
du  canal,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  faire  aussi  la  ligature  de 
ce  segment  du  canal  thoracique. 


Conclusions. 

1.  Les  plaies  opératoires  du  canal  thoracique  dans  son  segment 
cervical,  sans  être  très  fréquentes,  ne  sont  pas  d'une  exceptionnelle 
rareté. 

2.  On  doit  diviser  l'étude  de  ces  plaies  en  deux  grandes  classes, 
suivant  que  le  chirurgien  s'aperçoit  de  la  plaie  du  canal  au  cours 
de  l'opération  ou  qu'au  contraire  les  symptômes  permettant  de  faire 
le  diagnostic  rétrospectif  de  la  blessure  du  canal  n'apparaissent  que 
dans  les  jours  qui  suivent  l'opération. 

3.  Dans  le  premier  cas,  le  signe  caractéristique  est  l'écoulement 
dans  la  [>laie  d'un  liquide  clair  ou  plus  souvent  blanchâtre,  lactés* 
cent,  sortant  parfois  par  saccades  rythmées  du  canal  béant. 

4.  Dans  le  second  cas,  les  signes  caractéristiques  sont  l'écoulement 
de  lymphe  ou  mieux  de  chyle  soit  par  le  drain,  soit  par  la  plaie 
opératoire  que  Ton  a  été  souvent  forcé  de  rouvrir;  la  soif  vive, 
l'amaigrissement,  l'asthénie  générale  et  parfois  aussi  l'oligurie,  en  un 
mot,  des  signes  de  déshydratation  de  l'organisme  pouvant  occa- 
sionner parfois  des  symptômes  «  cholériformes  ». 

5.  Dans  nos  vingt-deux  observations,  la  mort  n'est  notée  qu'une 
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seule  fois  (Cheever);  encore  faut-il  remarquer  que  ce  cas  fatal 
appartient  à  la  période  préantiseptique  (1875).  Tous  les  autres  cas 
se  sont  terminés  par  la  guérison,  plus  ou  moins  rapide  et  facilement 
obtenue  suivant  les  moyens  thérapeutiques  mis  en  œuvre.  Le  pro- 
nostic quoad  vitam  de  ces  plaies  opératoires  du  canal  thoracique 
n'est  donc  pas  grave;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  des 
accidents  sérieux  peuvent  résulter  de  la  perte  considérable  du  liquide 
que  provoque  unefîstule  du  canal  thoracique. 

6.  Le  traitement  variera  suivant  les  cas  : 

1°  Si  le  chirurgien  s'aperçoit  de  la  blessure  du  canal  thoracique, 
au  cours  de  l'opération,  il  devra  s'efforcer  de  pratiquer  la  ligature 
du  bout  périphérique  du  conduit  sectionné;  la  ligature  du  bout  central 
est  inutile  dans  l'immense  majorité  des  cas,  car  la  valvule  ostiale 
est  suffisante.  La  ligature  du  bout  périphérique  du  canal  n'entraîne 
aucune  conséquence  fâcheuse,  ainsi  que  le  montrent  d'une  part  les 
observations  humaines  rapportées  ici  et,  d'autre  part,  de  nombreuses 
expériences  pratiquées  sur  les  animaux.  La  suture  du  canal  thora 
cique  n'a  été  faite  avec  succès  qu'une  seule  fois  par  Cushing  (de 
Baltimore);  c'est  une  opération  d'exception,  ne  s'adressant  qu'aux 
cas  rares  de  plaies  incomplètes. 

2**  Si  le  chirurgien  ne  reconnaît  la  blessure  du  canal  thoracique 
que  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  il  devra  se  contenter  le 
plus  souvent  de  faire  un  tamponnement  serré  de  la  plaie;  on  obtient 
en  général  ainsi  rapidement  la  guérison  ;  la  réouverture  de  la  plaie 
opératoire,  la  recherche  du  canal  et  son  pincement  ou  sa  ligature 
sont  des  manœuvres  évidemment  possibles  et  qui  ont  même  donné 
des  succès,  mais  des  manœuvres  toujours  très  difficiles  et  surtout 
inutiles,  la  guérison  pouvant  s'obtenir  à  moins  de  frais. 
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203  —  Waitz.  Ein  Fall  von  Heilung  einer  Peritonitis  nach  Mageo- 
geschwûrs perforation  durch  Laparotomie.  Deul.  Zeitsch.  f.  Chirurgie,  n®  5*. 
1900,  p.  589. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Péritonite  généralisée,  qui  d'après  les  anamnestîques, 
aurait  débuté  dans  la  partie  inférieure  du  ventre.  Li^parolomie  vingt  et 
une  heures  après  le  début  des  accidents.  Incision  sous-ombilicale.  Épanche- 
ment  abondant  avec  flocons  fibrineux  jusque  dans  le  petit  bassin.  On  ne 
trouve  rien  dans  les  organes  pelviens,  ni  du  côté  de  Tappendice:  l'incision 
est  prolongée  dans  la  région  sus-ombilicale.  Perforation  des  dimensions 
d'une  lentille  sur  la  petite  courbure  de  Testomac,  près  du  cardia.  Écoule- 
ment continuel  de  liquide  gastrique;  difficulté  de  la  suture,  les  fils  déchirent 
les  bords.  Excision  de  Tulcère  ;  il  en  résulte  une  ouverture  des  dimensions 
d'une  pièce  de  2  marks.  Suture  à  trois  étages.  Lavage  à  Teau  salée  chaude. 
Pas  de  drainage.  Réunion  de  la  paroi.  Nombreuses  injections  de  sérum, 
lavements  d'eau  chaude  avec  cognac  pour  relever  Topéré.  Guérison. 

1901.  —  264-269.  —  Adamson.  Observations  on  perforated  gastric  ulcer. 
Glasgow  med.  Journ,.,  1901,  nov.,  p.  353;  Centrah,  f.  Chirurgie,  1902,  p.  209; 
Hildebrandt,  Jahresbericht  f.  Chirurgie ^  1901,  p.  633,  645. 

L'auteur  a  observé  6  cas  de  perforation  d'ulcère  gastrique  :  4  fois  la 
perforation  a  siégé  sur  la  paroi  antérieure  près  du  pylore;  3  malades  ont 
subi  la  laparotomie  et  ont  guéri;  le  quatrième  n'a  pas  été  opéré.  Dans 
2  cas,  la  perforation  a  siégé  sur  la  paroi  postérieure  et  les  opérés  sont 
morts. 

270.  —  Althorp.  a  case  of  gastric  flstula.  Opération:  death,  Brit.  med. 
Journ.j  1901,  23  march,  p.  696. 
P.,  cinquante  ans.  Depuis  quinze  mois,  douleurs  abdominales  et  vomis- 

1.  Voir  les  numéros  de  septembre  et  d'octobre  1904. 
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sements.  Incision  de  2  abcès  dans  la  région  ombilicale.  Consécutivement 
une  fistule  avec  issue  de  la  totalité  du  contenu  gastrique.  Libération  des 
adhérences  de  Testomac.  Excision  du  trajet  de  la  fistule.  11  en  résulte  une 
ouverture  de  la  paroi  stomacale,  qui  permet  l'introduction  du  doigt;  elle 
siège  sur  la  paroi  antérieure,  au  milieu  de  la  grande  courbure,  à  gauche  du 
pylore  où  se  trouvait  un  vaste  ulcère  à  bords  indurés.  Suture  en  trois 
plans  de  la  perte  de  substance.  Fixation  de  Fépiploon  par-dessus  la 
suture.  Réunion  de  la  paroi.  Mort  le  sixième  jour  après  l'opération,  de 
pneumonie.  Pas  de  péritonite,  mais  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  de 
la  perforation.    . 

• 

271.  —  BowLBY  et  Steedmann.  a  case  of  perforating  gastric  ulcer,  etc. 
The  Lancet,  1901,  may  4,  p.  1266. 

F.,  vingt-sept  ans.  Début  brusque.  Douleur  abdominale  et  vomissements, 
puis  amélioration.  Le  deuxième  jour,  aggravation.  Deux  frissons  avec  fièvre 
intense;  ballonnement  et  endolorissement  du  ventre.  Laparotomie,  qua- 
rante-huit heures  après  le  début  des  accidents.  Perforation  sur  la  paroi 
antérieure,  vers  l'extrémité  cardiaque  de  la  grande  courbure.  Suture.  Lait 
caillé  dans  la  cavité  péritonéale.  Nettoyage  à  sec.  Drainage  à  l'aide  d'un 
tube  en  verre.  Durant  trois  semaines,  état  satisfaisant,  mais  température 
en  général  élevée.  Puis,  étranglement  interne.  Deuxième  laparotomie.  On 
trouve  une  torsion  de  l'intestin  grêle,  qui  avait  contracté  une  large  adhé- 
rence dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Enfin,  guérison. 

272-273.  —  Conrad  Brunner.  Klinische  Beobachtungen  ueber  Aetiologie 
und  chirurgische  Thérapie  der  MagenDuodenumperforation  und  Magen- 
peritonitis.  Beitrdge  zur  klin.  Chirurgie,  I,  31,  1901,  p.  740  et  747. 

1]  H.  Depuis  1891,  souffrant  de  l'estomac.  Éructations  acides  et  vomisse- 
ments. En  1894,  traité  sous  la  rubrique  :  sténose  cicatricielle  du  pylore  avec 
gastrectasie  ;  plus  tard,  selles  dures,  mélangées  de  sang.  Amélioration. 
Depuis  six  mois,  aggravation.  Sensibilité  à  la  pression  à  l'épigastre. 
Aucune  tumeur.  On  propose  la  gastro-entérostomie,  que  le  malade  refuse. 
Il  quitte  l'hôpital  pour  y  revenir  en  mars  1901  ;  dans  l'intervalle,  vomisse- 
ments fréquents,  souvent  mêlés  de  sang.  Constipation.  Selles  souvent 
noires.  Le  i^  mars,  dans  la  nuit,  environ  cinq  heures  après  le  repas  du 
soir,  subitement  douleur  vive.  Le  matin,  température  38<*,4;  Pouls,  96.  Res- 
piration 36.  Abdomen  légèrement  ballonné  dans  la  région  sous-ombilicale. 
Submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  la  palpation  et  la  percussion 
légères,  sensibilité  étendue  à  tout  le  ventre,  avec  maximum  dans  la 
région,  épigastrique.  Tension  peu  marquée.  Diagnostic  :  Perforation  d'ulcère 
gastrique  et  péritonite.  Laparotomie  seize  heures  après.  A  l'endroit  où  le 
lobe  gauche  du  foie  recouvre  l'estomac,  dépôts  fibrineux  sur  l'estomac 
et  la  paroi.  Adhérences  légères  entre  foie  et  estomac.  Perforation  de  la 
paroi  antérieure  près  du  pylore;  il  s'en  échappe  des  gaz  et  du  con- 
tenu gastrique,  liquide,  jaunâtre  qui,  examiné,  contenait  du  staphylocoque 
pyogène  doré.  Nettoyage  à  sec.  Les  points  de  Lembert  déchirent  les 
bords;  suture  directe,  recouverte  par  l'épiploon.  Mèche  de  gaze  introduite 
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dans  Tespace  entre  Testomac  et  le  lobe  gauche  du  foie  et  fixation  de 
l'épiploon  à  la  paroi,  afin  d'isoler  la  cavité  péritonéale.  Suture  de  la  paroi, 
sauf  à  la  partie  supérieure  où  passe  la  mèche  de  gaze.  Pendant  cinq  jours, 
alimentation  uniquement  rectale.  Le  43  mars,  abcès  sous-cutané  à  la 
partie  inférieure  de  la  suture  des  parois.  Le  14,  issue  de  gaz  fétides  à  len- 
droit  de  la  mèche.  Voussure  et  sensibilité  dans  Thypocondre  droit.  Une 
ponction  exploratrice  dans  la  région  lombaire  ramène  du  pus  fétide; 
abcès  pcritonéal  enkysté,  probablement  sous-phrénique.  Le  pus  contenait 
des  streptocoques  et  des  bacilles.  Incision.  Drainage.  Amélioration,  puis 
Guérison. 

"2)  H.,  cinquante-neuf  ans.  Alcoolique;  souffre  depuis  longtemps  de  Tes- 
tomac,  principalement  depuis  six  ans.  Vomissements  fréquents,  mêlés  de 
sang.  Le  27  juillet  1901,  pendant  le  travail,  subitement,  douleur  très  vio- 
lente dans  l'abdomen;  vomissement  sanguin.  Amélioration.  Dans  la  nuit 
du  3  au  4  septembre,  aggravation.  Vomissements  continuels.  Collapsus. 
Extrémités  froides.  Pouls  imperceptible,  température  37«>,2.  Ballonnemeat 
modéré.  Paroi  tendue.  Sonorité  tympanique  partout.  Résistance  particu- 
lière nulle  part.  Clapotement  dans  la  région  épigastrique.  Matité  hépa- 
tique diminuée.  Diagnostic  probable  :  Perforation  d'un  ulcère  gastrique. 
Opération  contre-indiquéc  par  la  gravité  de  Tétat  général.  Mort  le  même 
jour.  Autopsie  :  Gaz  et  liquide  analogue  à  du  marc  du  café  dans  la  cavité 
péritonéale.  Anses  intestinales  adhérentes  les  unes  aux  autres,  couvertes 
d'exsudats  purulents.  Péritonite  purulente.  Perforation  dans  la  région 
pylorique  vers  la  petite  courbure.  A  i  centimètre  plus  près  du  pylore, 
deuxième  ulcère  perforé.  Abcès  sous-phrénique.  Epanchement  purulent 
dans  la  cavité  pleurale  droite.  Le  pus  de  la  cavité  péritonéale  et  de  Tépan- 
chement  pleural  contient  des  streptocoques  et  du  bacterium  coli. 

274.  —  Ga.\ipb£LL  et  Wood.  Case  of  gastric  ulcer  surgical  ly  treated.  Brad- 
ford  Royal  Infirmary.  Med.  Press  and  Circular,  6  februar,  p.  129;  Hilde- 
brandt,  JahresbeiHcht  f.  Chirurgie,  1901,  p.  651. 

F.,  vingt-cinq  ans.  11  y  a  trois  semaines,  signes  de  perforation  stomacale. 
Abcès  sous-phrénique  saillant  à  Tépigastre.  Incision  au-dessous  de  Tappen- 
dice  xiphoïde.  Drainage.  Pleurésie  gauche  avec  epanchement,  ponctionoé  à 
deux  reprises.  Guérison. 

275.  —  Faure.  La  douleur  thoracique  dans  la  perforation  de  restomac 
Semaine  médicale  y  1901,  p.  25. 

H.,  trente  ans.  Il  y  a  deux  jours,  subitement,  pour  ainsi  dire  en  pleine 
santé,  douleurs  abdominales  siégeant  dans  la  région  ombilicale  avec  reten- 
tissement entre  les  deux  épaules.  A  son  entrée  à  Thôpital,  état  grave.  Faciès 
grippé.  Anxiété  respiratoire.  Agitation.  Pouls  à  168,  encore  assez  bien 
frappé.  Vomissements  incessants,  d'aspect  .bilieux.  Ni  selle,  ni  gaz.  Ventre 
légèrement  ballonné,  tendu,  douloureux,  avec  contraction  de  la  paroi.  La 
douleur  thoracique  persistait  encore,  bien  qu'en  grande  partie  atténuée, 
tandis  qu'au  contraire  les  phénomènes  douloureux  avaient  augmenté  d'in- 
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tensilé  du  côlé  de  rabdomen  et  s'étaient  généralisés  à  la  cavité  péritonéalc 
tout  entière. 

Diagnostic  :  Péritonite  diffuse,  dont  les  signes  objectifs  ne  permettaient 
pas  de  déterminer  le  point  de  départ.  La  constatation  de  la  douleur  thora- 
cique  fit  néanmoins  porter  le  diagnostic  de  perforation  de  Testomac. 

Laparotomie.  Incision  dans  la  région  épigastrique.  Pus  et  liquides 
encombrant  la  cavité  péritonéale.  Perforation  de  Testomac,  siégeant  sur  la 
petite  courbure,  tout  près  de  Torigine.  du  duodénum;  les  liquides  gas- 
triques sortaient  en  abondance  par  Torifice  arrondi.  Suture.  Large  drai 
nage  dans  la  région  épigastrique  et  sous-ombiiicale,  où  une  incision  éva- 
cuatrice  a  été  faite.  Mort  le  lendemain. 

276-279.  —  Ferguson.  An  opération  for  perforaled  gastric  ulcer,  with 
some  account  of  three  similar  cases  in  Gloucestershire.  Brit.  med.  Journ,, 
190i,  19  octobre,  p.  1144. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Laparotomie  trois  heures  après  perforation  d'un 
ulcère  gastrique.  Perforation  sur  la  paroi  postérieure,  à  droite  de  l'œso- 
phage, au-dessous  de  la  petite  courbure.  Incision  du  petit  épiploon.  Suture 
à  2  étages,  recouverte  par  l'épi ploou.  Pas  de  lavage.  Nettoyage  à  sec. 
Suture  de  la  paroi  sans  drainage.  Guérison. 

Ferguson  cite  brièvement  trois  autres  observations  d'opérés  à  Glouces- 
tershire; dans  Tune,  la  laparotomie  fut  pratiquée  huit  heures  après  la  per- 
foration :  l'opéré  guérit;  dans  les  deux  autres,  l'opération  a  été  faite  sept  et 
douze  heures  après  le  début  des  accidents  :  les  deux  opérés  succombèrent. 

280-281.  —  Haeberlin  (Zurich).  Kasuistische  Beilrâge  zur  Magenchirurgie. 
Mûnch.  med.  Woc/i.,  1901,  p.  9;  Centrabl.  f.  Chir.,  1901,  p.  606. 

1)  Perforation  d'ulcère  de  l'estomac.  Laparotomie  vingt-quatre  heures 
après  le  début  des  accidents.  Suture  de  la  perforation  à  la  paroi.  Mort. 

2)  Perforation  d'ulcère  de  l'estomac.  Laparotomie  trente  heures  après  le 
début  des  accidents.  Suture  de  la  perforation.  Mort. 

282.  —  Horrocks.  Peri'orated  ulcer  of  the  stomach.  Brit.  med.  Joum., 
1901,  23  march,  I,  p.  647. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Laparotomie  cinq  heures  et  demie  après  perforation 
d'un  ulcère  gastrique.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  vers  petite  cour- 
bure et  cardia.  Trois  étages  de  sutures,  fixation  del'épiploon  par-dessus. 
Epanchement  gastrique  assez  abondant.  Lavage.  Drainage  au-dessus  de  la 
symphyse.  Guérison. 

283-285.  —  Hunter  et  Edington.  Cases  of  ruptured  gastric  ulcer.  The 
GUisgow  medic.  Joum.,  1901,  september,  p.  196.  Hildebrandt,  Jahresbericht 
f.  Chir.,  1901,  p.  649. 

1)  Perforation  d'un  ulcère  de  l'estomac,  reconnue  par  Hunter  trois  heures 
et  demie  après  le  début  des  accidents  et  dix-huit  heures  après  par  Edington. 
Malgré  la  disparition  de  la  matité  hépatique,  le  diagnostic  reste  incertain  et 
on  attend  jusqu'à  l'apparition  des  symptômes  péritonéaux.  Laparotomie  le 
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deuxième  jour.  Péritonite.  Grande  quantité  de  gaz  et  de  contenu  gastrique 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  péritonéale.  Perforation  masquée 
par  des  exsudât  s  iibrineux,  située  sur  la  paroi  antérieure  au  milieu,  entre 
la  grande  et  la  petite  courbure,  vers  le  cardia;  suture  avec  enfouissement. 
Ni  lavage,  ni  drainage.  Mort  quarante-huit  heures  après  ropération.  de 
péritonite  généralisée. 

2)  Perforation  d'un  ulcère  gastrique  situé  sur  la  paroi  antérieure.  Lapa- 
rotomie. Mort  au  bout  de  trois  semaines.  A  Tautopsie,  on  trouve  un  deuxième 
ulcère  méconnu  pendant  l'opération. 

3)  Perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Laparotomie  quatre  jours  après  le 
début  des  accidents.  Péritonite  circonscrite  au  niveau  de  Testomac.  Petite 
perforation  sur  la  paroi  antérieure.  Mort  quarante-huit  heures  après  l'opé- 
ration, de  péritonite  généralisée. 

286-293.  —  KôRTE  et  Herzfeld.  Die  chirurgische  Behandlung  des  Hagen- 
geschwûrs  und  seine  Folgezustânde.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  I,  63,  1901,  p.  !-«!. 

IL,  dix  huit  ans;  douleurs  abdominales  survenues  subitement  il  y  a  huit 
jours;  aggravation  ultérieure  des  douleurs;  constipation,  vomissements.  A 
son  entrée,  symptômes  de  péritonite  par  perforation.  Dans  Thypothèse 
d'une  appendicite  perforée,  incision  dans  la  région  iiéocœcale.  Péritonite 
diffuse.  Appendice  intact.  Laparotomie  médiane.  Anses  grêles  couvertes 
d'exsudats  flbrino-purulents.  Mort  au  bout  de  deux  jours.  Autopsie  :  Ulcère 
perforé  sur  la  paroi  antérieure  du  pylore,  vers  la  petite  courbure;  deuxième 
ulcère  vers  la  petite  courbure,  près  du  pylore. 

2)  F.,  soixante  et  onze  ans.  Péritonite  datant  de  deux  jours,  dont  Forigine 
est  rapportée  à  une  lithiase  vésiculaire.  Gholécystostomie.  Drainage  de  la 
cavité  péritonéale.  Mort  le  lendemain.  Autopsie  :  ulcère  perforé  sur  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac. 

3)  IL,  vingt-neuf  ans.  Bonne  santé  habituelle.  Subitement,  douleurs 
abdominales  avec  vomissements.  Péritonite.  Malité  hépatique  disparue. 
Matité  anormale  dans  les  parties  déclives.  Laparotomie  médiane,  dix-huit 
heures  après  le  début  des  accidents.  Pus  dans  la  cavité  péritonéale. 
Appendice  hyperhémié  à  son  extrémité.  Appendicectomie.  Lavage  de  la 
cavité  péritonéale.  Drainage.  Mort  le  lendemain.  Autopsie.  Ulcère  gastrique 
perforé  dans  le  voisinage  de  la  petite  courbure,  à  trois  centimètres  du 
pylore  ;  adhérences  aux  anses  intestinales  voisines. 

4)  IL,  trente-huit  ans.  Souffrant  de  l'estomac  depuis  un  an  et  demi.  Subi- 
tement, état  syncopal,  vomissements,  douleur  abdominale.  Péritonite  aiguë. 
Sonorité  préhépatique.  Constatation  de  liquide  dans  les  parties  déclives. 
Laparotomie  médiane,  trois  jours  après  le  début  des  accidents.  Flot  de 
pus.  Lavage.  Drainage.  Amélioration  passagère.  Mort  au  bout  de  sLx  jours. 
Autopsie  :  Ulcère  perforé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  près  de  la 
grande  courbure. 

5)  H.,  trente-quatre  ans.  Souflfrant  de  l'estomac  depuis  des  années. 
Aggravation  datant  de  huit  jours.  Affaiblissement  progressif.  Collapsus  et 
manifestations  péritonéales.  Laparotomie  [médiane.  Écoulement  de  pus  à 
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réaclion  acide.  Drainage.  Mort  le  lendemain.  Autopsie  :  ulcère  perforé  du 
pylore.  Adhérences  dans  le  voisinage. 

6)  F.,  vingt-quatre  ans.  De  temps  à  autre,  douleurs  à  l'estomac  et  vomis- 
sements depuis  trois  ans  ;  jamais  d'hématémèses  ;  subitement,  douleur 
abdominale  vive,  vomissements,  puis  collapsus.  Péritonite.  Grande  sensi* 
bilité  à  répigastre.  Diagnostic  :  Ulcère  perforé  de  Testomac.  Laparotomie 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Épanchement  de  gaz  et  de 
pus.  On  ne  trouve  pas  de  perforation;  drainage  de  la  cavité  péritonéale; 
drain  dans  rarrière-cavité.  Mort  au  bout  de  quelques  heures.  Autopsie  : 
Perforation  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  contre  la  petite  courbure, 
recouverte  par  le  lobe  gauche  du  foie. 

7)  H.,  cinquante  ans;  souffre  de  Testomac  depuis  vingt  ans.  Hématé- 
mèses  fréquentes,  collapsus  et  douleurs  abdominales  diffuses  depuis  vingt- 
deu.x  heures.  Péritonite.  Injection  de  sérum.  Laparotomie.  Cavité  abdomi- 
nale remplie  d'un  liquide  brun  verdâtre.  Perforation  %ans  le  voisinage  du 
pylore  el  de  la  petite  courbure,  recouverte  par  le  lobe  gauche  du  foie* 
Suture  à  deux  étages.  Réunion  par-dessus  des  adhérences  voisines.  Lavage 
péritoncal.  Réunion  des  parois.  Mort  pendant  l'opération.  Autopsie.  Elle 
montre  la  suture  complète. 

8)  F.,  vingt-neuf  ans;  souffre  de  l'estomac  depuis  12  ans;  une  hémalémèse. 
Douleurs  abdominales  soudaines;  aggravation  progressive.  Ballonnement 
du  ventre.  Vomissements.  Constipation.  Pouls  petit,  fréquent.  Péritonite. 
Laparotomie  trois  jours  après  le  début  des  accidents;  gaz  et  pus  à  odeur 
acide  dans  Tespacc  sous-phrénique  gauche.  En  soulevant  le  lobe  gauche 
du  foie,  on  découvre  une  perforation  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac, 
située  près  de  la  petite  courbure.  Suture  difficile.  Épanchement  de  pus  dans 
rarrière-cavité.  Lavage  et  nettoyage.  Éviscération  et  lavage  avec  eau  salée. 
Drainage.  Mort  au  bout  de  quatorze  heures.  Autopsie  :  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'eslomac,  un  deu.xième  ulcère,  dont  le  fond  adhérait  au  pancréas  et  qui 
présentait  une  petite  perforation  en  communication  avec  l'arrière-cavilé. 

294-303.  —  LiTTLEWOOD.  Discussion  dans  la  Lecds  and  West  riding  medico- 
chirurgical  Society.  British  med,  Journ.^  1901,  may  25,  I,  p.  1270;  llilde- 
brandt,  Jahresbericht  f.  Chirurgie  fiir  1901,  p.  648. 

LiLtlewood  dit  avoir  fait  12  opérations  pour  perforation  aiguë  d'ulcère 
gastrique,  toutes  chez  des  femmes;  4  opérées  guérirent,  8  sont  mortes,  dont 
Tune  au  bout  de  trois  mois,  d'abcès  pulmonaire  et  d'empyème,  une  autre 
pendant  l'opération.  En  décomptant  les  observations  publiées  par  cet  auteur 
en  1896,  il  reste  10  opérations,  avec  8  morts. 

304.  —  Mackav.  a  case  of  perforated  gastric  ulcer,  with  opération  and 
recovery,  The  Lancet,  1901,  16  februar,  p.  470. 

F.,  dix-sept  ans.  Laparotomie  quatre  heures  après  perforation  d'un  ulcère 
gastrique.  Epanchement  de  gaz  et  de  contenu  stomacal  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. Perforation  sur  la  face  postérieure  de  la  petite  courbure,  près  du 
cardia,  au  centre  d'un  tissu  cicatriel  et  inflammatoire;  suture  et  enfouisse- 
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ment  difficiles.  Nettoyage  avec  éponges  chaudes.  Impossibilité  d'atteindre 
Tespace  situé  entre  la  face  antérieure  du  foie  et  le  diaphragme.  On  néglige 
également  Tarrière-cavité.  Drainage  à  Taide  de  lanières  de  gaze.  Iroh 
semaines  après  l'opération,  fièvre,  symptômes  pulmonaires.  Abcès  pleural 
sans  doute  consécutif  à  un  abcès  sous-phrénique  resté  latent.  Evacuatioo  du 
pus  par  les  bronches;  puis  guérison  rapide. 

305-308.  —  Maunsell.  Some  practical  points  in  the  diagnosis  and  ope- 
rativc  treatment  of  perforated  gastric  ulcer.  Brit.  rned.  Journ.,  1901. 
march  23,  p.  692. 

Maunsell  rapporte  4  observations  d'ulcère  perforé  de  restomac,  traité 
par  la  laparotomie;  deux  malades  ont  été  opérés  treize  heures  après  la  per- 
foration :  Tun  guérit,  Tautre  succomba  à  une  pneumonie;  un  troisième 
malade  fut  opéré  après  dix-neuf  heures,  et  succomba  à  une  péritonite. 
L'ulcère  avait  siégé  près  du  pylore  et  avait  déterminé  une  sténose  qui  dut 
être  traitée  en  même  temps  par  une  pyloroplastie.  Le  quatrième  m&l&de 
fut  opéré  après  trente  et  une  heures  et  succomba  également. 

309-311.  —  MuRPHY.  Discussion  au  sujet  des  mémoires  de  Fergusos. 
Brit,  med,  Journ.,  4901,  II,  p.  1144. 

Ulcère  perforé  de  Testomac.  Laparotomie  trois  heures  après.  Guérison. 
Deux  opérations  faites  tardivement  et  suivies  de  mort. 

312-313.  —  D'Arcy  Power.  Two  cases  of  perforated  gastric  ulcer.  Brit. 
med.  JoMm.,  1901,  march  23,  I,  p.  705. 

i)  F.,  vingt  aus.  Laparotomie  six  heures  après  perforation.  Ulcère  per- 
foré situé  à  la  paroi  antérieure,  vers  le  pylore  et  la  petite  courbure.  Gaz 
dans  la  cavité  péritonéale,  mais  point  de  contenu  stomacal.  Suture  à  deui 
étages.  Guérison. 

2)  H.,  trente-cinq  ans.  Laparotomie  cinq  heures  après  perforation.  Ulcère 
perforé  sur  la  paroi  stomacale  antérieure,  à  2  centimètres  du  pylore  Épan- 
chement  abondant  de  contenu  gastrique  dans  la  cavité  péritonéale.  Les 
points  de  suture  de  Lembert  ne  tiennent  pas,  déchirent.  Fixation  d'une 
portion  de  Tépiploon  par-dessus  la  perforation,  et  par-dessus  réunion  de  la 
paroi  antérieure  par  des  points  séparés.  Lavage  à  Feau  salée  chaude.  Pas 
de  drainage.  Réunion  de  la  paroi.  Guérison. 

314.  —  RiCE.  A  case  of  perforation  of  the  stomach  due  to  gastric  olcer; 
opération,  resulting  in  recovery.  The  Lancet,  1901,  january  26,  I,  p.  24^. 

F.  Souffrant  d'ulcère  gastrique  depuis  quelque  temps.  Subitement,  sen- 
sation de  déchirure  dans  la  région  épigastrique  et  symptômes  de  perfora- 
tion de  Testomac;  collapsus  profond.  Malade  moribonde.  Laparotomie 
vingt-sept  heures  après  le  début  des  accidents.  Péritonite  ;  peut-être  épao- 
chement  de  gaz.  La  perforation  n'est  pas  trouvée.  Face  antérieure  de  l'es- 
tomac fixée  au  péritoine  pariétal  par  des  adhérences  fraîches,  qui  cachaient 
sans  doute  la  perforation.  Lavage.  Nettoyage  à  sec.  Suture  sans  drainage. 
Guérison  vérifiée  trois  mois  et  demi  plus  tard. 
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315-322.  —  Mayo  Robson.  The  surgical  treatmenl  of  chronic  ulcer  of  Ihe 
slomach.  The  Lancet,  1901,  may  25,  I,  p.  1453. 

L'auteur  dit  avoir  fait  8  opérations  pour  perforation  d'ulcère  de  Testomac, 
et  eu  2  décès. 

323.  —  RosENBERG.  Ulcus  rotundum  Ventriculi  mit  Perforation  durch  die 
Bauchwand.  Diss.  inaug.,  Mûnchen,  1901. 

F.,  cinquante-cinq  ans.  Depuis  dix  ans,  symptômes  d'ulcère  gastrique. 
Sensibilité  à  la  pression  dans  Thypocondre  gauche  et  le  mésogaster. 
Laparotomie  par  Angerer.  Nombreuses  adhérences  entre  l'estomac,  le  foie 
et  la  paroi  antérieure.  On  renonce  à  les  libérer.  Dans  le  voisinage  du  pylore, 
une  cicatrice  dure.  Peu  après  l'opération,  symptômes  de  péritonite  qui 
s'amendèrent  peu  à  peu.  Le  onzième  jour,  ouverture  spontanée  par  la  cica- 
trice de  la  laparotomie  d'un  abcès  enkysté  avec  contenu  gastrique.  Pneu 
monie  hypostatique  double.  Mort  trois  semaines  après  l'opération. 

Autopsie  :  Ulcère  chronique  de  l'estomac,  sur  la  paroi  antérieure,  vers  la 
petite  courbure,  perforé  sous  les  adhérences  entre  l'estomac,  le  foie  et  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

324.  —  Shettle.  Perforated  gastric  ulcer.  Brit.  med.  Joum,^  1901,  may  11, 
I,  p.  1137. 

F.,  dix-sept  ans.  Signes  de  perforation  d'ulcère  gastrique  peu  après  un 
repas  composé  de  pain  et  de  fromage.  Laparotomie  vingt-huit  heures  après. 
Perforation  située  sur  la  paroi  stomacale  antérieure,  vers  la  petite  courbure, 
immédiatement  au-dessous  du  cardia.  La  perforation  est  entourée  d'une  zone 
indurée  et  épaissie.  Suture.  Nettoyage  à  sec.  Tampon  dans  la  région  de 
l'ulcère.  Guérison. 

325.  —  S.  Thompson.  Tilfaelde  of  Perforation  of  Venlriclen,  Hospitalsti- 
dende,  Kopcnhagen,  1901,  n®  33.  Hildebrandt,  Jahresbericht  f.  1904 y  p.  647. 

Perforation  d'un  ulcère  gastrique  survenue  trois  heures  après  le  dernier 
repas.  Laparotomie  neuf  heures  après  le  début  des  accidents.  Perforation 
située  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  à  la  petite  courbure.  Suture 
sans  excision.  Drainage.  Guérison. 

326.  —  ViGNARD.  Ulcère  simple  de  l'estomac;  Brun.  Thèse  de  Lyon,  1901, 
no  28. 

H.,  quarante-cinq  ans.  Depuis  trois  mois,  soulTrant  du  ventre.  Le  4  juin  1898, 
douleur  soudaine  très  vive  dans  le  flanc  gauche.  Hoquet,  pas  de  vomisse- 
ments. Abdomen  et  région  épigastrique  très  ballonnés,  tendus,  douloureux. 
Palpation  douloureuse.  Sonorité,  tympanisme  dans  toute  l'étendue  du  ventre, 
sauf  dans  le  flanc  gauche,  où  Ton  trouve  de  la  matité  et  de  l'empâtement. 
Douleur  et  tension  maxima  à  ce  point.  Laparotomie  latérale  gauche  par 
Vallas.  Issue  d'environ  300  grammes  de  Hquide  séro-purulent,  contenu  dans 
une  poche  limitée  par  des  fausses  membranes  épaisses.  Drainage.  Mort  dans 
la  nuit.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée. 
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327.  —  ViLLARD  et  Gauthier.  Perforation  de  reslomac  par  ulcère.  Laparo- 
lomie.  Gastroslomie  temporaire.  Guérison.  Province  médicale,  1901,  n»  15, 

p.  169. 

H.,  trente-cinq  ans.  Troubles   gastriques  depuis  dix  ans;  hémalêmèses 
fréquentes  depuis  sept  ans.  Le  malade  n'avait  pris  qu'une  tasse  de  lait  le 
malin,  perforation  vers  midi.  Symptômes  habituels.  Estomac  vide.  La[>aro- 
tomie  trente-quatre  heures  après  début  des  accidents.  Le  malade  n'avail 
pris  qu'un  verre  d'eau  dans  Tintervalle.  Péritonite  légère.  Peu  d'épanche- 
ment,  quelques  anses  injectées.  Perforation  des  dimensions  d'une  pièce  de 
0,50  c,  sur  une  plaque  indurée,  lardacée,  située  dans  le  voisinage  de  la  petite 
courbure  ;  adhérences  et  abcès  circonscrit  entre  la  paroi  stomacale  aoléro- 
supérieure,  la  face  inférieure  du  foie  et  le  petit  épiploon.  C  était  Tabcès 
péri-gastrique  qui  s'était  perforé  et  avait  infecté  le  péritoine.  La  suture  de  la 
perforation  est  tentée,  mais  échoue  en  raison  de  la  friabilité  des  bonis. 
Le  milieu  de  ia  paroi  antérieure  de  Testomac  est  alors  fixé  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Drainage.  Tamponnement  de  la  cavité  de  Tabcès  péri- 
gastrique  située  au-dessus,  tamponnement  de  Tonûce  de  la  perforation, 
tamponnement  de  la  cavité  péritonéale  au-dessous.  Pas  de  suture  de  la 
paroi  abdominale.  Dès  le  deuxième  jour,  lait  et  œufs;  tous  les  ingesta  pas- 
sent par  la  plaie.  Au  bout  de  quinze  jours,  alimentation   ordinaire;  le 
trentième  jour,  il  ne  passe  plus  que  peu  par  la  fistule  gastrique.  Âpres  huit 
semaines,  elle  est  fermée.  Guérison.  Les  signes  d'ulcère  disparaissent.  Âa 
bout  de  six  mois,  état  général  satisfaisant.  L'opéré  a  augmenté  de  1  kilogr. 
et  demi.  Aucun  trouble  gastrique;  sauf  brûlure  à  l'épigastre  après  l'ioges- 
tion  de  quelque  boisson  alcoolique.  Petite  fistulette  dans  la  cicatrice. 

328.  ^  F.  Weber.  Zur  Symptomatologie  u.  Behandlung  des  PerforaUons- 
peritonitis  bei  rundem  Magengeschwur.  Bolnitschnaja  Gazeta  Botkina^  1901, 
n<>  25.  —  Hildebrandt,  Jahresbericht  f.  Chirurgie,  1901,  p.  645. 

H.,  quarante-deux  ans.  Souffrant  depuis  six  mois  d'un  ulcère  de  reslomac. 
Entré  à  Thôpital  le  cinquième  jour  après  la  perforation.  Un  symptôme  à 
remarquer  a  été  un  retentissement  particulier  de  la  voix  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  distendue.  Weber  en  conclut  à  la  présence  de  gaz  dans 
la  cavité  péritonéale.  Laparotomie.  Intestins  refoulés  en  arrière  par  les 
gaz  épanchés.  Pas  d'exsudat  liquide.  Perforation  située  sur  la  petite  cour- 
bure de  l'estomac,  fermée  par  des  adhérences  lAches  qui  la  réunissaient  an 
foie.  Suture.  Drainage.  Fistule  gastrique.  Mort  par  inanition. 

329.  —  Wheeler.  a  case  of  perlbrated  gastric  ulcer;  opération;  recovery. 
The  Lancet,  1901,  octobre  26,  II,  p.  1121. 

F.,  dix-neuf  ans.  Diagnostic  difficile.  Choc  intense.  Matité  hépatique  con- 
servée. Laparotomie  vingt-six  heures  après  le  début  des  accidents.  Périto- 
nite. Ni  gaz,  ni  autre  corps  étranger  dans  la  cavité  péritonéale.  Estomac  très 
distendu;  adhérences  récentes  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Après  leor 
libération,  on  trouve  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  épaissie,  plissée  éi 
on  ne  découvre  pas  de  perforation.  Néanmoins  une  petite  sonde  introduite 
dans  un  des  plis  de  la  paroi  pénètre  dans  l'estomac.  Suture.  Nettoyage 
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à  sec.  Mèches  de  gaze  iodoformée  dans  la  direction  du  foie.  Pendant  les 
jours  suivants,  douleur  abdominale  encore  intense  et  ballonnement.  Gué- 
ri son. 

330-332.  —  WiLSON.  Four  cases  of  perforation  (gastric  and  duodenal) 
successfully  Ireated  by  opération.  The  Lancet,  1901,  june  15,  I,  p.  1681;  et 
Gastric  and  duodenal  perforation.  Brit.  med.  Journ,,  1901,  may  25,  I, 
p. 1270. 

1)  H.,  vingt-huit  ans.  Laparotomie  quatre  heures  après  perforation  d'un 
ulcère  gastrique.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure,  près  du  pylore.  Suture 
recouverte  par  une  portion  de  Tépiploon.  Lavage  par  une  incision  sus- 
pubienne.  Point  de  drainage.  Guérison  vérifiée  dix-huit  mois  plus  tard. 

2)  H.,  vingt  et  un  ans.  Laparotomie  quatre-vingt-douze  heures  après  la 
perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Perforation  étroite.  Abcès  péritonéal 
enkysté.  Suture  difficile.  Guérison. 

3)  H.,  vingt-deux  ans.  Laparotomie  cinq  heures  et  demie  après  perforation 
d*un  ulcère  gastrique  survenue  après  un  repas  copieux.  Suture.  Incision 
sus-pubienne  pour  lavage.  Point  de  drainage.  Guérison. 

1902.  —  333-335.  —  Beck.  Weilere  Erfahrungen  ueber  operative  Behand- 
lung  der  difTusen  eitrigen  Peritonitis.  Beilràge  zur  klinische  Chirurgie,  T. 
34,  1902,  p.  116-130. 

1)  Femme  de  vingt-six  ans.  Antécédents  gastriques.  Hématémèse.  Dou- 
leur violente  et  subite  dans  la  région  épigastrique  survenue  pendant  le 
repas.  Envies  de  vomir,  pas  de  vomissement,  lipothymie.  Spasme  respira- 
toire. Toux.  Cyanose  (bronchite).  Pouls  irrégulier,  fréquent.  T.  38<»,9.  Météo- 
risme  prononcé.  Matité  dans  les  régions  lombaires.  Matité  hépatique  très 
diminuée.  Région  iléo-cœcale  sonore.  Rétention  d'urine.  Pas  de  gaz.  Dia- 
gnostic :  Péritonite  diffuse  par  perforation,  probablement  de  Tes to mac. 

Laparotomie  six  heures  après  la  perforation.  Écoulement  de  2  litres  de 
liquide  trouble,  purulent,  hémorragique;  sur  les  anses  intestinales  dis- 
tendues, exsudais  fibrineux  et  caillots  de  lait.  Estomac  affaissé;  sur  la  petite 
courbure,  perforation  des  dimensions  d'un  pois  sur  une  base  infiltrée. 
Incision,  puis  excision  de  Tulcère  et  de  la  partie  inflltrée;  il  en  résulte  sur 
Testomac  une  perte  de  substance  de  10  centimètres  de  long  sur  6  de  large. 
Deux  plans  de  sutures.  Drainage  et  tamponnement  de  la  cavité  abdominale. 
Réunion  partielle  de  la  paroi. 

Après  l'opération,  vomissements  hémorragiques.  Transfusion.  Injections 
sous-cutanées  de  gélatine.  Pendant  trois  semaines,  alimentation  exclusive- 
ment rectale.  Guérison  après  trois  mois. 

2]  Femme,  vingt  et  un  ans.  Chlorose.  Aucun  antécédent  gastrique.  Douleur 
épigastrique  subite.  Vomissements  bilieux.  Dyspnée.  Pouls  irrégulier,  fort, 
accéléré.  T.  38^,5.  Ventre  ballonné.  Matité  dans  les  flancs,  rien  dans  la 
région  iléo-cœcale.  Endolorissement  général.  Diagnostic  :  Péritonite  généra- 
lisée. Perforation  intestinale  probable.  Laparotomie  le  deuxième  jour. 
Intestins  très  distendus,  recouverts  de  flocons  fibrineux.  Appendice  intact. 


L 


708  REVUE   DE  CHIBUR6IB 

Epanchement  aboDdaat,  purulent,  provenant  de  la  partie  supérieure. 
Agrandissement  de  rincision  vers  en  haut.  Sur  la  face  postérieure  du  pylore, 
vers  la  petite  courbure,  infiltration  de  la  paroi  stomacale  d'où  suinte  un 
liquide  hémorragique.  Nettoyage  à  sec.  Tamponnement  de  la  région  du 
pylore.  Drainage  et  tamponnement  de  la  cavité  péritonéale.  Suture  partielle 
de  la  paroi. 

Pendant  quatorze  jours,  alimentation  rectale.  Abondant  suintement  par 
la  plaie.  Fistule  gastrique  fermée  après  trois  semaines.  Guérison. 

3)  F.,  cinquante  et  un  ans.  Antécédents  gastriques.  A  souffert  de  Testomac 
depuis  sept  ans.  Depuis  deux  jours,  violentes  douleurs épigas triques;  depuis 
la  veille,  hoquet,  vomissements,  fièvre.  A  son  entrée  à  Thôpital,  pools  fré- 
quent, irrégulier.  Dyspnée.  Bronchite.  Ballonnement  intense.  Sensibilité 
diffuse,  avec  maximum  dans  la  région  du  pylore,  qui  est  tendu.  Matité  dans 
les  flancs.  Vomissements.  Diagnostic  :  Péritonite  diffuse,  probablement  par 
perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie.  Epanchement  purulent.  Intes- 
tins distendus,  avec  exsudats  fibrineux.  Appendice  intact.  Région  du  pylore 
infiltrée.  A  la  petite  courbure,  ulcère  perforé.  Suture  de  la  perforation. 
Nettoyage  à  sec.  Drainage  avec  tamponnement.  Guérison. 

Les  analyses  bactériologiques  ont  montré  que  Texsudat  périlonéal  renfer- 
mait principalement  du  bacterium  coli. 

336.  —  CouTEAUD.  Abcès  sous-phrénique  gazeux.  Laparotomie.  Mort. 
Autopsie.  Bull.  Soc,  Chir.,  4902,  p.  593. 

H.,  vingt-quatre  ans.  Le  14  avril  1896,  à  la  suite  d'une  abopdante  inges- 
tion d'eau  froide,  douleur  au  niveau  de  Testomac  et  de  l'hypocondre  droit. 
Vomissements  bilieux.  Les  jours  suivants,  les  vomissements  continuent,  et 
des  douleurs  tantôt  vives,  tantôt  sourdes,  s'étendent  à  la  totalité  du  ventre 
qui  grossit.  Le  25   avril,  anémie  profonde.  Corps  émacié.  Voix   cassée. 
Teint  terreux.  Yeux  excavés,  langue  sèche.  Ventre  volumineux.  Voussure 
arrondie,  occupant  le  mésogastre,  empiétant  sur  les  deux  hypocondres. 
mais  prédominant  à  droite.  Bruit  hydro-aérique.  ClapotemenL  Laparotomie 
par  Rochard  (26  avril).  Incision  sur  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres  do 
creux  épigastrique.  Le  bistouri  pénètre  à  travers  le  grand  épiploon  soudé  à 
la  paroi  abdominale.  Irruption  au  dehors  d'environ  i  500  grammes  de  pus 
avec  gaz  fétides  ;  le  pus  est  jaune,  d'odeur  fécaloïde,  non  crémeux,  mêlé  à 
des  grumeaux  de  tissus  sphacélés  grisâtres.  La  poche  de  l'abcès  se  termine 
en  cul-de-sac  non  loin  de  la  rate  ;  elle  est  limitée  par  la  face  inférieure  da 
foie,  l'estomac  et  le  côlon  Iransverse  couvert  de  pseudo-membranes  ;  vers 
Tangle  colique  droit,  diverticulum  dont  le  fond  échappe  au  doigt  explorateur. 
Pas  trace  de  perforation.  Lavage  de  la  poche  avec  solution  bichlorurée  au 
millième.  Elle  était  naturellement  marsupialisée  par  Tincision  faite  à  tra- 
vers les  adhérences  ;  toute  suture  à  la  paroi  est  inutile.  Drain  dans  chaque 
cul-de-sac  de  droite  et  de  gauche.  Mort  le  13  mai,  le  dix-septième  jour 
après  l'opération.  Autopsie  :  Vaste  abcès  sous-phrénique,  dû  sans  doute  à 
une  petite   perforation    de   l'estomac,  située   au   milieu   des  adhérences 
anciennes  et  s'étant  cicatrisée  par  la  suite. 
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337.  —  Delbet.  BulL  Soc.  Chir.,  i902,  p.  582. 

Abcès  gazeux  sous-phrénique,  conséculif  à  une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  de  Festomac.  Impossibilité  de  suturer.  Guérison. 

337  bis,  337  ter.  —  Hahn.  Zwei  Fâlle  von  Magenruptur.  Freie  Vereinigung 
der  Ghirurgen  Berlins.  Deut.  mediz.  Wochenschr.,  1902,  V,  p.  115. 

1)  H.  Signes  de  péritonite  par  perforation.  Diagnostic  :  Appendicite  avec 
perforation.  Laparotomie  latérale.  L'incision  à  droite  fait  découvrir  une 
collection  purulente  sans  odeur.  Hahn  recherche  alors  Testomac  et,  après 
une  assez  longue  recherche,  trouve  une  perforation  à  la  petite  courbure. 
Excision.  Suture.  Guérison. 

2)  F.  Ulcère  perforé  sur  un  estomac  biloculaire.  Laparotomie.  Épanche- 
ment  abondant  de  pus  dans  la  cavité  abdominale.  Excision  de  Tulcère  et 
opération  de  gastroplastie.  Drainage  du  pelvis  par  une  incision  iliaque. 
Abcès  sous-phrénique  et  empyèmc  consécutif.  Guérison. 

338-342.  —  IlEATON.  Five  cases  of  perforated  gastric  ulcer  treated  by 
abdominal  section  and  suture.  Brit.  med.  Joum.,  1902,  I,  p.  591  ;  11,  p.  96. 

1)  F.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Péritonite.  Laparotomie  vingt-neuf 
heures  après  le  début  des  accidents.  Perforation  de  la  paroi  antérieure. 
Guérison. 

2)  F.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  quatre  heures  et  demie 
après  le  début  des  accidents.  Épanchement  intra-péritonéal  abondant  d'un 
liquide  jaunâtre,  d'apparence  bilieux.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure, 
près  du  pylore.  Mort. 

3)  F.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie.  Perforation  siégeant 
sur  la  paroi  antérieure  cachée  par  les  côtes.  Difficulté  d'accès.  Suture.  État 
satisfaisant  jusqu'au  dixième  jour,  où  élévation  de  la  température  et  dia- 
gnostic certain  d'une  collection  profonde.  Plusieurs  ponctions  sans  résultat. 
Mort  quatorze  jours  plus  tard.  Autopsie  :  Empyème  à  droite.  Abcès  entre  le 
lobe  droit  du  foie  et  le  diaphragme,  un  autre  entre  la  rate  et  le  diaphragme, 
un  troisième  entre  le  côlon  transverse  et  l'anse  sigmoïde.  Enfin,  volumineux 
abcès  du  lobe  droit  du  foie,  en  communication  avec  l'abcès  sous-phrénique 
droit. 

4)  H.,  trente-huit  ans.  Subitement,  après  le  repas,  douleur  abdominale  vive 
et  collapsus.  Le  malade  se  relève.  Trois  semaines  plus  tard,  incision  d'un 
volumineux  abcès  sous-phrénique  gauche,  contenant  du  pus  mêlé  de  débris 
alimentaires.  Guérison  lente.. 

5)  H.  Apporté  à  l'hôpital  dans  un  collapsus  profond  et.s'étant  relevé  assez 
rapidement.  A  l'examen,  on  ne  constate  qu'un  frottement  pleural  à  gauche 
Subitement,  trois  semaines  plus  tard,  péritonite  aiguë.  Laparotomie.  Abcès 
situé  entre  l'estomac  et  le  foie.  A  l'estomac,  une  perforation  de  la  paroi 
antérieure  fermée  par  des  adhérences.  Mort  par  péritonite,  par  rupture  de 
l'abcès  dans  le  péritoine. 

343.  —  Lejars  et  Bourcy.  Abcès  gazeux  sous-phrénique.  BulL  Soc.  Chir., 
1902,  p.  580. 
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F.,  quarante  el  un  ans.  Antécédents:  coliques  hépatiques  et  surtout 
c  gastrite  »  datant  de  1889.  Depuis  lors,  douleurs  d'estomac.  Aggravalion 
depuis  deux  mois.  Appétit  nul,  état  nauséeux  presque  continu  ;  flèTre  le 
soir,  dénutrition,  amaigrissement.  Quelques  jours  avant  son  entrée  à  Tho- 
pital  (18  novembre  1901),  brusquement  après  le  repas,  douleur  aiguë  dans 
la  région  épigastrique,  bientôt  suivie  de  ballonnement  très  notable  de  la 
rêirioii.  Le  lendemain,  température,  38°,8.  Pouls,  120,  petit.  Dyspnée  intense; 
l'acies  pâle,  amaigri,  tiré.  A  la  région  épigastrique,  voussure,  entièrement 
sonore;  la  sonorité  se  prolongeant  dans  toute  la  zone  hépatique.  Signes  de 
pneumo-thorax  ;  tintement  métallique  et  bruit  d'airain.  Diagnostic  :  abcès 
gazeux  sous-phréniquc.  Opération  (20  novembre).  Incision  sur  la  ligne 
médiane  en  pleine  voussure.  La  paroi  traversée,  on  tombe  sur  le  péritoine 
libre  ;  à  la  partie  toute  supérieure,  sous  Tappendice  xiphoïde,  fausses 
membranes  jaunâtres,  figurant  le  pôle  inférieur  d'une  poche  sous-diaphrag- 
matique.  Incision  de  la  poche,  flot  de  gaz  et  de  pus  fétide,  grisâtre,  mêlé 
de  matières  gastriques.  Le  foyer  s'étend  fort  loin  sous  le  diaphragme,  en 
arrière  et  à  gauche.  Su-ture  de  l'épiploon  à  la  paroi  abdominale,  transversa- 
lement pour  faire  barrière  et  clore  la  vaste  cavité  de  l'abcès.  Lavage  à  Teau 
bouillie.  Deux  gros  drains.  Dans  les  dix  jours  qui  suivirent,  tous  les  liquides 
ingérés  passaient  intégralement  par  la  plaie  épigastrique.  Amélioration 
progressive.  La  cavité  se  rétrécit  et  après  cinq  mois  et  demi,  aucune  trace 
de  liquide  gastrique  ne  suinte  plus  par  le  trajet.  Guérison. 

344-349.  —  RiNGEL.  Beitràge  zur  Chirurgie  des  Magens.  Centralh.  f.  Chi- 
rurgie, 1902,  p.  1076. 

Sur  146  observations  d'opérations  diverses,  pratiquées  par  Kummel, 
Ringel  mentionne  6  cas  de  perforation  d'ulcère  gastrique,  traités  opérative- 
ment,  avec  une  guérison  chez  un  malade  opéré  cinq  heures  après  la  perfo* 
ration,  et  5  morts,  après  treize  heures  ;  dans  un  cas,  abcès  sous-phrénique 
survenu  au  bout  de  quatre  semaines. . 

350-352.  —  SCHLOFFER.  Die  an  der  Wôelfler'schen  Klinik  .seit  1895,  ope- 
rirten  Fàlle  von  gutartiger  Magenkrankheiten.  Beitr.  fur  klin.  Chirurgie, 
T.  32,  1902,  p.  310,  348,  395. 

1)  F.,  vingt-cinq  ans.  Depuis  six  ans,  troubles  gastriques  ;  traitée  il  y  a 
deux  ans  à  la  clinique  interne  de  Pribam,  pour  ulcère  gastrique,  sensation 
d'une  tumeur  dans  la  région  pylorique.  Depuis  trois  semaines,  vomisse- 
ments continuels,  sanguinolents. 

A  son  entrée,  état  général  grave,  faciès  pâle,  pouls  filiforme,  ventre 
ballonné.  Matité  dans  la  région  épigastrique  et  dans  les  régions  déclives. 
Grande  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  épigastrique.  Vomissements 
continuels,  hématémèse.  Respiration  anxieuse.  Agitation.  Délire.  Tempéra- 
ture, 38°  à  380,7. 

Laparotomie  in  extremis.  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Incision  sus- 
ombilicale.  Issue  de  gaz  fétides  et  de  pus.  Anses  intestinales  agglutinées 
par  des  exsudais  fibrino-purulcnts .  Perforation  des  dimensions  d'une 
pièce  de  1  kreutzer  sur  la  petite  courbure.  Par  places,  dans  les  parties 
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déclives,  pus  séreux,  grisâtre.  Excision  des  bords  calleux  de  Tulcère  et  de 
la  muqueuse  gastrique  éversée.  Suture.  Mort  pendant  l'opération. 

A  l'autopsie:  Péritonite  diffuse,  amas  de  pus  épars  dans  la  cavité  abdo- 
minale, mêlés  de  restes  alimentaires  dans  la  partie  supérieure.  La  perfo- 
ration située  près  du  pylore  a  été  incomplètement  suturée.  Induration  cica- 
tricielle étendue  dans  le  voisinage  et  sur  la  partie  postérieure  du  pylore. 

2)  H.,  trente-huit  ans  ;  depuis  trois  semaines,  douleurs  sous  les  côtes  et 
vers  les  hanches.  Il  y  a  six  jours,  subitement,  douleur  plus  intense,  étendue 
à  tout  l'abdomen.  Hoquet,  pas  de  vomissements,  ni  gaz,  ni  selles.  Ventre 
ballonné,  sensible  à  la  pression,  notamment  dans  la  région  iléo-cœcale. 
Matité  dans  les  parties  déclives.  Respiration  superficielle  fréquente  ;  pouls, 
88.  Diagnostic  :  Perforation  de  l'appendice.  Laparotomie.  Incision  à  droite 
dans  la  région  sous-ombilicale.  Écoulement  de  pus  séreux.  Intestins  dis- 
tendus. Appendice  normal.  Ponction  d'une  anse  grêle,  issue  de  plusieurs 
litres  de  matières  fétides.  Suture  de  l'orifice  de  la  ponction.  L'incision  est 
prolongée  par  en  haut,  en  traversant  le  muscle  droit,  et  puis  sur  la  ligne 
médiane  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde.  Dans  la  partie  supérieure  du  ventre, 
pus  mélangé  de  matières  alimentaires.  Perforation  de  la  paroi  stomacale 
postérieure,  des  dimensions  d'une  pièce  d'un  kreutzer.  Suture  à  l'aide  de 
points  de  Lembert.  Toilette  péritonéale  avec  compresses  imbibées  d'eau 
salée.  Traitement  ouvert  de  la  péritonite.  Lanières  de  gaze  placées  entre  les 
anses  intestinales  et  dans  la  direction  de  l'estomac.  Pas  de  réunion,  mais 
simple  rapprochement  des  parois. 

Après  l'opération,  le  pouls  est  redevenu  fort,  à  90  et  100;  la  péritonite 
reprend  le  lendemain.  CoUapsus.  Mort. 
Autopsie  :  Péritonite  purulente  diffuse. 

3)  F.,  vingt-quatre  ans.  Autrefois  troubles  gastriques.  Subitement,  deux 
heures  après  le  repas  du  soir,  douleur  abdominale  vive,  localisée  dans  la 
région  de  l'estomac,  et  augmentant  encore  dans  la  nuit.  Aggravation  le 
lendemain;  ni  gaz,  ni  selle.  Ventre  légèrement  ballonné,  forte  sensibilité  à 
la  pression  au-dessus  de.l'ombilic.  Matité  hépatique  diminuée.  Aucun  signe 
d'épanchement  dans  le  péritoine.  Envies  de  vomir.  Crises  douloureuses. 
Pouls,  90;  température,  as^ô. 

Laparotomie,  dix-neuf  heures  après  le  début  des  accidents.  Incision  sus- 
ombilicale.  On  découvre  une  tumeur  du  volume  du  poing,  vers  la  petite 
courbure,  dans  le  voisinage  du  pylore  et  adhérente  au  foie;  à  sa  surface, 
exsudats  fibrineux  récents.  Dans  la  région  supérieure  du  ventre,  une  cer- 
t€Line  quantité  de  liquide  trouble,  sans  mélange  de  débris  alimentaires.  On 
ne  trouve  pas  de  perforation.  Nettoyage  à  sec.  Drainage  avec  tubes  et 
lanières  de  gaze;  on  ménage  les  adhérences  entre  le  foie  et  l'ulcère.  Suture 
des  parois. 

Fistule  stomacale  temporaire.  Guérison. 

353-354.  —  WiESiNGER.  Ein  Fall  von  Magenperforation  mit  allgemeiner 
Peritonitis.  Opération  vier  Tage  nach  Beginn  des  Leidens.  Heilung.  Deut, 
med.  Wock,,  1902,  p.  82. 
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1)  H.,  Irente-six  ans;  troubles  gastriques  depuis  trois  ans  et  demi,  vomis- 
sements, pas  d'hématémèse.  Brusquement,  vive  douleur  dans  Tépigastre,  et 
rapidement  étendue  à  tout  Tabdomen;  ni  g^,  ni  selle.  État  général  très 
mauvais.  Délire.  Entré  à  Thôpital  quatie  jours  après  le  début  des  accidents. 
Diagnostic  :  Péritonite  par  perforation. 

Laparotomie.  Incision  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit,  du  rebord  costal  au  ligament  de  Poupart.  Epanchemeot 
très  abondant  d*un  liquide  sanieux,  brunâtre,  fétide,  mêlé  de  masses  fibri- 
neuses  et  remplissant  toute  la  cavité  péritonéale,  jusque  dans  le  petit 
bassin;  les  anses  intestinales  sont  entourées  et  recouvertes  d'exsodals 
fibrineux.  Epanchement  surtout  abondant  entre  le  foie  et  le  diaphragme, 
d'où  on  Tenlève  avec  le  creux  de  la  main.  Lobe  gauche  du  foie  refoulé  vers 
la  droite.  Lavage  avec  plusieurs  litres  d'eau  salée  à  40^.  Perforation  à  la 
petite  courbure,  entre  le  pylore  et  le  cardia,  des  dimensions  d'un  haricot. 
Impossibilité  de  la  suturer;  les  bords  en  sont  friables  et  les  fils  les  déchi- 
rent; induration  du  voisinage.  Les  points  de  suture  sont  appliqués  au  delà. 
Tamponnement  Mikulicz  de  la  cavité  péritonéale.  Réunion  partielle  de  la 
paroi.  Injections  de  sérum. 

Amélioration  ;  mais  le  deuxième  jour,  mouvement  fébrile.  Phlegmon  de 
la  paroi.  Le  sixième  jour,  on  dut  lâcher  les  points  de  suture.  Les  paroisse 
disjoignent;  les  anses  intestinales  se  présentent  recouvertes  d'exsudatspura- 
lents.  Au  dix-septième  jour,  à  la  suite  d'un  effort  de  défécation,  prolapsus 
de  plusieurs  anses  ;  on  les  réduit  et  on  rapproche  les  parois. 

Trois  jours  après,  accidents  d'étranglement  interne.  Les  anses  qui  se 
présentent  au  niveau  de  la  plaie  abdominale  sont  fortement  distendues.  On 
les  ponctionne.  Au  moment  où  elles  s'affaissent,  écoulement  à  l'angle  sapé- 
rieur  de  la  plaie  d'environ  1  litre  de  pus  fétide  (abcès  intra-abdo minai i. 
Cessation  des  symptômes  d'étranglement.  Guérison.  Trois  mois  après,  aug- 
mentation de  poids  de  16  kilogr. 

2)  F.,  quarante  ans.  Depuis  plusieurs  mois,  troubles  gastriques.  Trois 
jours  après  une  hématénièse,  brusquement,  douleur  vive  à  répigasire  et 
signes  de  péritonite.  Refus  d'opération.  Les  troubles  pcritoncaux  durent 
trois  semaines;  au  bout  de  ce  temps,  amaigrissement  considérable. 
Pouls,  120,  température,  38"^  à  39^.  Ballonnement  énorme.  Sonorité  tympa- 
nique  partout,  excepté  a  droite  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  où  l'on  reconnaît  le  bord  inférieur  du  foie.  Disparition  de  la  matité 
hépatique.  Sonorité  tympanique  remontant  jusqu'à  la  4'  côte.  A  gauche 
aussi,  le  diaphragme  est  refoulé  vers  le  haut.  Diagnostic  :  Péritonite  par 
perforation.  La  pneumatose  est  considérée  comme  péritonéale.  Ponction  : 
une  grande  quantité  de  gaz  s'échappent  avec  bruit  de  sifflement,  par  la 
canule;  après  s'écoule  du  pus  fétide. 

Incision  de  Tépigaslre  à  la  symphyse.  On  ouvre  une  collection  abondante 
de  pus  sanieux  (3  à  4  litres)  mêlé  de  gaz,  contenue  dans  une  cavité  dont 
les  parois  sont  tapissées  par  d'épaisses  couches  fibrineuses  réunissant  les 
viscères.  Tamponnement  de  la  cavité.  Drainage  transcostal  postérienr. 
Guérison. 
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1903.  —  355-356.  —  Brentano.  VorstellungzweieroperalivgeheilterMagen- 
perforationen.  Freie  Vereinigung  der  Ghirurgen  Berlins,  8  décembre  1902. 
Centrb.  f.  Chirurg.,  1903,  p.  203. 

1)  H.,  cinquante-trois  ans.  Goliapsus.  Laparotomie  dix  heures  après  la 
perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Épanchement  péritonéal  trouble  abon- 
dant. Perforation  des  dimensions  d'un  pois  au  pylore.  La  suture  de  la  per- 
foration ayant  rétréci  le  pylore,  une  gastro-entérostomie  rétro-côlique  pos- 
térieure fut  pratiquée.  Drainage  aux  2  extrémités  de  l'incision  abdominale, 
en  sus  une  incision  de  décharge  au-dessous  de  la  1^  côte.  Réunion  de  la 
paroi.  Guérisou. 

2)  P.,  vingt-six  ans.  Un  an  auparavant,  gastro-entérostomie  an té-côlique, 
avec  anastomose  complémentaire.  Manifestations  péritonéales  légères  et 
résistance  douloureuse  dans  la  région  supérieure  gauche  de  l'abdomen. 
Laparotomie  seize  ans  plus  tard.  Incisipn  de  l'ancienne  cicatrice  abdomi- 
hale.  Ni  exsudât,  ni  autre  signe  de  péritonite.  La  paroi  antérieure  de  l'estomac 
est  solidement  adhérente  à  la  paroi  abdominale.  Au-dessus  de  l'estomac, 
les  anses  intestinales  sont  agglutinées  et  recouvertes  de  pus.  Après  libéra- 
tion des  adhérences,  on  aperçoit  l'anse  intestinale  anastomosée  arrachée  de 
l'estomac,  sur  le  1/3  de  la  circonférence  et  la  paroi  stomacale  voisine  est 
épaissie  et  calleuse.  La  perforation  est  recouverte  par  de  l'épiplooa,  qui  est 
fixé  par  une  suture.  Gastro-entérostomie  rétro-côlique  postérieure  avec 
l'anse  grêle  afférente  de  la  première  opération.  L'épiploon  est  replié  au 
devant  de  l'estomac  pour  empêcher  de  nouvelles  adhérences.  Réunion  de 
la  paroi.  Guérison  sans  accident.  . 

357-370.  —  Brentano.  Bericht  ueber  63  im  Krankenhaus  am  Urban 
beobachtete  Magenperforationen.  Freie  Vereinigung  der  Ghirurgen  Berlins, 
8  décembre  1902.  Centrh,  f.  Chir.,  1903,  p.  204. 

Brentano  mentionne  14  opérations  par  perforation  d'ulcère  gastrique, 
dont  4,  pratiquées  au  maximum  seize  heures  après  le  début  des  accidents, 
ont  été  suivies  de  guérison.  9  fois  l'opération  a  été  faite  en  pleine  péritonite 
et  le  chirurgien  s'est  contenté  de  drainer  la  cavité  péritonéale.  Sur  les  9  cas, 
il  y  a  eu  une  guérison.  5  fois,  la  perforation  a  été  suturée,  une  fois  après 
excision  de  l'ulcère;  dans  les  3  cas  où  l'opération  a  été  précoce,  il  y  a  eu 
guérison. 

Dans  10  cas,  il  y  avait  péritonite  suppurée  circonscrite  et  abcès  sous-phré- 
nique;  sur  ces  10  cas,  il  y  a  eu  9  fois  intervention  chirurgicale,  avec  4  gué- 
risons.  Enfin,  dans  3  cas,  il  y  a  eu  péritonite  circonscrite  non  suppurée  con- 
sécutive-à  d'anciens  ulcères  calleux  avec  adhérences  et  pénétration  dans 
les  organes  voisins.  A  la  paroi  antérieure,  il  en  résulte  des  tumeurs  doulou- 
reuses, reconnaissables  à  la  palpation,  dont  le  diagnostic  découle  des  com- 
mémoratifs  qui  indiquent  un  passé  gastrique.  2  fois,  des  accidents  aigus 
se  déclarèrent  à  la  suite  d'un  effort. 

Dans  un  cas,  KOrte  pratiqua  la  résection  de  l'ulcère,  l'opéré  guérit;  une 
fois,  il  y  a  eu  guérison  spontanée.  Lorsque  l'ulcère  siège  à  la  paroi  pos- 
térieure, les  hémorragies  sont  fréquentes;  l'ulcère  pénètre  dans  le  pan- 
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eréas  et  érode  des  vaisseaux  importants.  Daas  4  cas  sur  7  cas  de  ce  genre, 
Kôrte  est  intervenu,  mais  sans  succès.  3  fois  il  a  fait  la  gastroenlérostomie, 
2  fois  la  gastrostomie  pour  faire  la  ligature  du  vaisseau  ulcéré. 

371-374.  —  C.  Brunxer.  Weitere  klinische  Beobachtungen  uber -£liologie 
und  chirurgische  Thérapie  des  Magen perforation  und  Magenpentonilis. 
Beitrdge  zur  klinische  Chirurgie,  T.  40,  1903,  p.  1. 

1)  H.,  trente-sept  ans.  Souffrant  de  Testomac  depuis  vingt  ans.  AUerna- 
tives  d'aggravations  et  de  rémissions.  En  août  1901,  selle  fortement  san- 
guinolente. Depuis  quinze  jours,  sensation  de  pression  douloureuse  daos  la 
région  stomacale,  augmentant  de  jour  en  jour.  Vomissement.  La  veille, 
douleur  aiguë,  s'étendant  progressivement  à  tout  Tabdomen.  A  son  entrée 
(14  avril  1902),  température  38^1.  Pouls  128,  dépressible.  Respiration  pénible. 
Fort  ballonnement.  Région  épigastrique  élevée.  Muscles  droits  tendus. 
Mali  lé  des  deux  côtés  et  au-dessus  du  pubis.  Sonorité  tym panique  dans  la 
région  médiane,  disparition  de  la  matité  hépatique. 

Diagnostic  :  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Péritonite. 

Laparotomie  sus-ombilicale,  trente-six  heures  après  perforation,  k  Tiaci- 
sion  du  péritoine,  des  gaz  s'échappent  avec  sifflement;  écoulement  d'ane 
grande  quantité  de  liquide  verdâtre,  sans  odeur. 

En  soulevant  le  foie,  perforation  située  sur  la  paroi  antérieure  du  pylore. 
Exsudât  iibrineux  sur  la  face  inférieure  du  foie.  Pus  entre  quelques  anses 
intestinales,  entre  le  foie  et  Testomac,  dans  les  régions  lombaires,  dans  le 
petit  bassin.  Suture  de  la  perforation.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec 
une  solution  d'acide  salicylique  et  de  l'eau  salée  chaude.  Incision  dans  les 
deux  régions  lombaires,  drainage.  Réunion  de  la  paroi.  Mort  le  lendemain. 

Autopsie  :  Péritonite  fibilno-purulente  généraUsée.  La  perforation  cor- 
respond à  l'ulcère  gastrique  suturé  ;  un  2°  ulcère  non  perforé  dans  le  voisi- 
sinage.  Examen  bactériologique  du  pus  :  Streptocoques  et  diplocoques. 

2)  F.  trente-deux  ans.  Souffre  de  l'estomac  depuis  longtemps.  Aggrava- 
tion dans  les  dernières  semaines.  Vomissements  fréquents  accompagnés  de 
fortes  crampes  d'estomac.  A  son  entrée  (23  octobre  1902),  tumeur  à  droite 
dans  la  profondeur  entre  le  rebord  costal  et  l'ombilic,  forte  dilatation  de 
l'estomac.  Dans  la  nuit,  violentes  douleurs.  Ballonnement.  Péritonite  géné- 
ralisée. Opération  contre-indiquée  par  l'état  général.  Mort.  Autopsie.  Épanche- 
ment  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  Péritonite  diffuse.  Au  pylore,  un 
ancien  ulcère  dont  le  fond  est  formé  par  le  pancréas.  Perforation  à  la 
partie  antérieure.  Rétrécissement  du  pylore.  Examen  bactériologique  de 
l'exsudat  péritonéal  :  streptocoques. 

3)  H.,  trente-deux  ans.  Depuis  quatre  mois,  troubles  gastriques.  Renvois 
acides.  Sensation  de  brûlure.  Vomissements.  Aggravation  depuis  cinq 
jours.  A  son  entrée  (2  mai  1903),  région  épigastrique  ballonnée.  Paroi  non 
tendue,  peu  de  sensibilité  à  la  pression.  Température,  36®,9.  Pouls,  92.  Zone 
de  matilé  vers  la  région  lombaire  droite.  Hoquet.  Le  soir,  aggravation 
subite;  parois  fortement  tendues.  Matité  dans  les  flancs.  Diagnostic  :  Perfo- 
ration  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  (3  mai)   sus-ombilicale,  environ 
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douze  heures  après  perforalion.  Gaz  et  inoadation  péritonéale  par  un 
liquide  brun-noiràtre,  avec  grumeaux  d'une  matière  analogue  à  du  marc 
de  carê.  Perforation  d'un  ulcère  situé  contre  la  petite  courbure.  Suture  et 
fixation  du  grand  épiploon  par-dessus..  Grand  lavage  avec  dix  litres  d'eau 
salée  chaude  dans  les  flancs,  le  bassin,  et  la  région  sous-diaphragma- 
tlque.  Drainage  avec  mèche  de  gaze.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  Col- 
lapsus.  Mort  le  lendemain.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Deuxième 
ulcère,  ancien,  non  perforé,  de  Testomac.  Examen  bactériologique  de 
Te.xsudat  péritonéal  :  Diplocoques.  Petits  bâtonnets.  Bacterium  coli.  Strepto- 
coques lancéolés. 

4j  II.,  quarante-deux  ans.  Il  .y  a  un  an,  douleurs  gastriques.  Dans  les 
derniers  temps,  par  ci,  par  là,  douleurs  analogues.  Dans  la  nuit  du 
27  juin  1903,  pendant  qu'il  était  occupé  à  charger  du  foin,  et  après  avoir 
bu  2  bouteilles  de  bière,  symptômes  péritonéaux.  Transpiration.  Refroi- 
dissement des  extrémités.  Respiration  accélérée,  40.  Pouls  rapide,  fuyant, 
irrégulier,  incomptable.  Ventre  peu  ballonné,  principalement  à  la  région 
épigaslrique;  sensibilité  générale.  Parof  tendue;  disparition  de  la  matité 
hépatique,  matité  dans  la  région  iléo-cœcale  et  au-dessus  de  la  symphyse. 
Frottement  pleurétique.  Diagnostic  :  Péritonite  diffuse,  ulcère  perforé  ou 
appendicite.  Laparotomie  environ  trente  heures  après  la  perforation.  Inci- 
sion dans  la  région  de  l'appendice  iléo-cœcal.  Irruption  d'un  jet  de  liquide 
jaunâtre,  trouble,  sans  odeur.  L'appendice  est  sain.  Le  liquide  épanché 
renferme  des  grumeaux  de  lait.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  Issue  de 
gaz  et  écoulement  du  même  liquide.  Perforation  dans  la  région  pylorlque 
sur  la  paroi  antérieure.  Suture  simple  et  points  de  Lembert.  Fixation  d'une 
portion  du  grand  épiploon  par  devant.  Incisions  dans  les  régions  lom- 
baires. Drainage  dans  les  flancs  et  la  région  hypogastrique.  Irrigation  par 
les  drains  avec  la  solution  d'eau  salée  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte 
clair;  drainage  avec  mèche  de  gaze  dans  la  région  épigastrique.  Quatre 
drains  restent  à  demeure.  Mort  dans  la  nuit.  Autopsie  :  Péritonite  généra- 
lisée. Examen  bactériologique  :  grande  quantité  de  microbes,  principale- 
ment des  diplocoques  et  des  streptocoques.  Bacterium  coli.  Bacterium 
mesentericus  vulgatus. 

375-376.  .—  F.  Bruener.  Das  acut  in  die  freie  Bauchhôhle  perforirende 
Magen  u.  Duodenalgeschwur.  Deut,  Zeits.  f,  Chir.,  1903,  p.  219. 

1)  F.,  vingt  ans.  Pâle,  a  souffert  dans  les  derniers  temps  de  manque 
d'appétit,  de  vomissements,  avec  douleur  dorsale.  Le  28  février  1897,  douleur 
vive  soudain  dans  l'abdomen,  principalement  dans  la  région  épigastrique, 
s'irradiant  dans  le  côté  droit  et  le  dos.  Ballonnement  modéré,  partout  dou- 
loureux à  la  pression,  très  tendu.  Matité  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
gauche;  partout  ailleurs  sonorité;  matité  hépatique  disparue.  Sonorité  tym- 
panique  à  droite  et  au-dessus  de  l'ombilic.  A  la  palpation  au  même  endroit, 
sensation  de  clapotement.  Bruit  de  frottement  particulier  correspondant  aux 
mouvements  respiratoires,  s'étendant  vers  en  haut  et  faisant  peu  à  peu 
place  au  bruit  de  souffle  respiratoire.  Pouls  régulier,  assez  fort,  à  128. 
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Léger  rorroidissement  des  extrémités.  Aggravation  rapide.  Laparotomie 
huit  heures  après  le  début  des  accideats.  A  rincision  du  péritoioe,  écoule- 
méat  d'un  liquide  trouble,  jaune  verdâtre,  à  odeur  acide,  et  mêlé  de  petites 
parcelles  noires.  Quelques  exsudais  fibreux  sur  les  anses  intestinales,  légè- 
rement agglutinées.  Épanchement  liquide  se  trouve  dans  le  côté  gauche  da 
ventre.  Estomac  fortement  distendu.  Adhérences  entre  Testomac  et  le  foie. 
Perforation  de  la  paroi  stomacale,  près  du  cardia.  En  soulevant  le  foie,  la 
perforation  laisse  écouler  du  contenu  gastrique;  un  fragment  de  pomme 
de  terre  s^engage  dans  Torifice.  Suture.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  5  000,  et  épongeage.  Drainage  arec 
lanières  de  gaze  iodoformée  et  tubes  de  caoutchouc.  Suture  de  la  paroi.  Le 
cinquième  jour,  le  contenu  stomacal  s'écoule  par  la  plaie.  Mort  le  sixième 
jour.  Autopsie  :  Péritonite  purulente.  Collection  de  liquide  dans  la  zone 
sous-diaphragmalique.  Abcès  à  gauche  entre  les  anses  grêles.  Abcès  dans 
le  petit  bassin.  Abcès  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Perforation  à  côté  de 
la  suture.  Un  ulcère  non  perforé  à  la  petite  courbure,  un  autre  dans  le 
duodénum. 

2)  F.,  vingt-deux  ans.  Douleurs  stomacales  depuis  longtemps.  Le  17  février, 
au  moment  de  se  mettre  au  lit,  subitement,  une  douleur  atroce  dans  le 
ventre,  localisée  à  gauche  et  au-dessus  de  Tombilic.  Pouls,  120,  tempéra- 
ture, 38*^,3.  Ventre  rétracté,  dur,  douloureux  à,  la  pression,  sonore,  sauf  an 
point  douloureux  où  existe  une  légère  submatité.  Diagnostic  :  Perforation 
de  Testomac.  Laparotomie,  quatre  heures  et  demie  après  le  début  des 
accidents.  Incision  petite,  agrandie  d'abord  vers  en  haut,  puis  vers  en 
bas.  Flot  de  liquide  trouble,  à  odeur  acide,  nettement  de  nature  stomacale. 
Perforation  haut  placée  sur  la  paroi  antérieure.  Application  d'une  pince  de 
Doyen.  Avivement  des  bords  de  la  perforation.  Dans  le  ventre,  environ  un 
litre  et  demi  de  liquide  trouble,  contenant  de  petits  grumeaux  blanchâtres 
et  quelques  fragments  noirâtres.  Nettoyage  à  sec  après  éviscération.  Suture 
de  la  perforation  à  Taide  de  points  de  Lembert.  Nouvelle  éviscération. 
Lavage  à  plusieurs  reprises  avec  eau  stérile  chaude.  Lavage  des  anses 
intestinales.  Lavage  de  la  zone  sous-diaphragmatique.  Suture  de  la  paroi. 
Guérison. 

377-380.  —  Dalgken.  Beilrag  zur  Behandlung  des  perforirenden  Magen 
und  Duodenalgeschwiires.  Sammlung  klinischer  Vortrdge.  Nouvelle  série, 
n^  354,  1903. 

1)  F.,  dix-huit  ans.  A  partir  de  l'été  de  1897,  douleur  épigastriquc  après  les 
repas,  traitée  pour  dyspepsie  acide.  Souvent  vomissements.  Constipation. 
Selles  noirâtres.  Pas  de  selle  depuis  huit  jours.  Le  22  juillet,  hémalémèse. 
A  son  entrée,  4  juillet,  température  le  soir,  37*^,8,  pouls,  104.  Douleur  à 
l'épigastre  avec  irradiation  dans  le  dos.  Pyrosis.  Ventre  souple,  non  bal- 
lonné. Sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  épigastrique,  surtout  en  un 
point  limité  adroite;  vomissements.  Le  18  avril  dans  la  nuit,  douleur  abdo- 
minale violente,  survenue  pendant  un  mouvement  brusque  au  lit.  Ventre 
rétracté,  dur,  douloureux  en  avant  et  vers  le  flanc  droit,  puis  vers  le  gauche. 
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Sonorité  tympanique.  Au  toucher  vaginal,  douleur  dans  le  cul-de-sac 
latéral  droit  et  en  mobilisant  Tutérus.  Température,  37^,8.  Pouls,  140.  Lapa- 
rotomie trois  heures  et  demie  après  la  perforation.  Incision  sus-ombilicale, 
tumeur  pylorique  avec  quelques  exsudats  fibreux.  Perforation  de  la  paroi 
antérieure.  Suture  impossible.  Bouchon  épiploïque.  Gastro-entérostomie 
postérieure.  Incision  hypogastrique.  Épanchement  de  pus  gris  blanchâtre. 
Incisions  latérales  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Lavage  à  Teau  salée, 
puis  nettoyage  avec  compresses.  Drainage  par  toutes  les  incisions  à  Taide 
de  compresses  stériles.  Soins  particulièrement  minutieux  donnés  aux 
espaces  entre  estomac,  foie  et  diaphragme,  et  au-dessous  le  lobe  droit  du 
foie,  vers  le  rein  droit.  Gaze  iodoformée  entre  pylore  et  foie.  Deux  gros  drains 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Mort  le  douzième  jour  après  l'opération. 
Autopsie  :  Pas  de  péritonite;  mais  deuxième  perforation. 

2)  F.,  quarante-huit  ans.  Antécédents  d'hématémèse  et  d'ulcère  gastrique. 
Deux  ans  plus  tard,  douleur  stomacale  après  le  repas,  et  nouvelle  héma- 
témèse.  Le  24  août  i900,  environ  deux  heures  après  son  dîner,  douleur 
vive,  survenue  rapidement,  mais  non  instantanément,  bientôt  étendue  à 
tout  Tabdomen,  qui  devint  en  même  temps  sensible  à  la  pression.  Héma- 
témèse.  A  son  entrée  à  Thôpltal  :  température,  37^,7,  pouls,  80,  régulier,  mais 
assez  faible.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  abdominale,  principalement 
localisée  à  gauche  de  Tombilic.  Ventre  dur,  surtout  à  gauche.  En  un  point 
déterminé,  un  peu  à  gauche  au-dessous  de  Tombilic,  douleur  maxima, 
diminuant  vers  en  haut  vers  le  rebord  costal  et  vers  en  bas,  vers  le  liga- 
ment de  Poupart.  Diagnostic  :  Perforation  d'ulcère  gastrique. 

Laparotomie,  sept  heures  après  le  début  des  accidents.  Incision  de  l'ap- 
pendice xiphoïde  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic.  Perforation  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  dans  le  voisinage  de  la  petite  courbure,  et  des 
dimensions  d'une  pièce  d'un  pfennig.  Bords  épais  et  durs  dans  l'étendue 
d'une  pièce  de  deux  marks.  Légers  dépôts  fibrineux  dans  le  voisinage  et  sur 
le  foie.  Suhire  au  catgut  à  deux  étages.  Abondant  exsudât  laiteux  sale, 
dans  la  partie  droite  de  l'abdomen,  dans  le  bassin  et  la  région  lombaire 
gauche.  Des  deux  côtés,  incision  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Lavage 
abondant  avec  solution  salée  physiologique,  puis  assèchement;  drainage 
avec  lanières  de  gaze  par  les  trois  incisions.  Guérison  au  bout  de  six 
semaines. 

3)  H.,  quarante  et  un  ans.  Antécédents  gastriques;  depuis  dix  ans,  deux 
fois  par  an,  période  de  douleurs  à  l'épigastre  avec  irradiations  vers  les 
côtes.  En  février  1901,  au  moment  de  soulever  un  bloc  en  bois,  il  glisse  et 
éprouve  aussitôt  une  sensation  de  déchirure  dans  le  ventre.  Depuis  lors,  il 
souffre  journellement  dans  la  région  épigastrique.  Quelques  hoquets. 
Aggravation  dans  les  derniers  jours,  et  subitement,  douleur  très  violente, 
vomissements.  Ventre  dur,  rétracté,  non  ballonné.  Sensibilité  forte  dans 
toute  la  région  antérieure  du  ventre,  douleur  marquée  dans  la  région  iléo- 
cœcale  et  la  partie  gauche  de  l'épigastre.  Sonorité  tympanique  partout. 
Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  cinq  heures  et  demie  après  la 
perforation.  Incision  médiane  sous-ombilicale.  A  l'ouverture  de  la  cavité  péri- 
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tonéale,  petite  quantité  de  liquide  trouble  entre  les  anses  intestinales.  Par  ci. 
par  là  quelques  flocons  fibrino-purulents  sur  l'intestin  et  le  mésentère,  prin- 
cipalement dans  le  côté  droit.  Appendice  hyperhéraié  et  tuméfié.  Résection. 
Pendant  les  manipulations,  il  s'accumule  une  certaine  quantité  de  liquide 
trouble  qui  semble  provenir  de  l'hypocondre  droit;  aucun  contenu  intestinal 
ni  gastrique.  On  cherche  du  côté  de  la  vésicule  biliaire  et  du  duodénum. 
Perforation  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  tout  près  du  pylore,  avec 
léger  épaissi ssement  des  bords.  Suture  avec  enfouissement.  Lavage  de  la 
cavité  péritonéale,  avec  eau  salée  physiologique,  drainage  avec  mèches  de 
gaze  stérile  par  les  deux  incisions.  Guérison  au  bout  de  six  semaines  à 
deux  mois. 

4)  F.,  quarante-huit  ans.  Antécédents  gastriques  depuis  sept  an<,  dou- 
leur, aigreurs,  vomissements,  parfois  mêlés  de  sang.  En  juillet  VM), 
douleur  et  sensation  de  déchirure  derrière  le  sternum,  s'irradiant  vers  en 
haut  jusque  dans  l'épaule.  Voussure  épigaslrique  molle,  fluctuante,  sans 
douleur  appréciable.  Légère  rougeur  de  la  peau.  Ni  ballonnement,  ni  sensi- 
bilité dans  le  reste  de  l'étendue  du  ventre.  Respiration  affaiblie  à  la  base 
du  poumon  gauche-,  mais  la  limite  inférieure  du  poumon  ne  parait  pas 
déplacée  vers  le  haut.  Opération.  Incision  au  point  fluctuant  de  la  région 
épigastrique.  Ecoulement  d'une  notable  quantité  de  pus.  Abcès  sous-dia- 
phragmatique  étendu  à  gauche,  circonscrit  par  des  adhérences  épaisses. 
Tamponnement  avec  gaze  iodoformée.  Le  16  août,  incision  le  long  du  rebord 
costal  gauche,  résection  d'une  certaine  étendue  des  cartilages  des  8*^  et  9* 
côtes  ;  nettoyage  et  drainage  de  la  cavité  de  l'abcès.  Guérison. 

381.  —  Edgren.  Beitrage  zur  Kasuistik  des  Magen  und  Darmperforationeo. 
Finska  Ldkaresdllskapets  HandUnger,  Bd.  XLIV,  p.  149.  Centrb.  f.  Chir,, 
1903,  p.  1245. 

Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie  et  résection  de  l'ulcère. 
Guérison. 

382-383.  —  G.  Gross.  Ulcère  de  l'estomac  avec  péritonite  par  perforation. 
Laparotomie.  Mort.  Société  de  médecine  de  Nancy,  25  février  1903.  Revue 
médicale  de  rEst,  1903,  p.  248. 

Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Laparotomie.  Guérison.  Société  de  médecine 
de  Nancy,  22  juillet  1903.  Revue  médicale  de  VEst,  1903,  p.  659. 

Observations  publiées  en  tète  du  travail. 

384-391.  --  Gruneisen.  Ueber  die  subphrenischen  Abscesse  mil  Bericht 
ueber  60  operirten  Fâlle.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  T.  70,  1903,  p.  1,  75. 

1)  F.,  quarante-huit  ans  (25  avril  1895).  Souffre  de  Teslomac  depuis 
sept  ans;  plusieurs  hémalémèscs.  Depuis  trois  semaines,  accroissement  des 
souffrances,  douleur  dans  le  côté  gauche.  Affaiblissement.  A  son  entrée,  état 
général  misérable.  Pouls  mauvais.  Température,  37«',8.  Côté  gauche  immo- 
bile pendant  la  respiration.  Matité  en  arrière  à  gauche  jusqu'à  l'épine  de 
l'omoplate.  Absence  de  bruit  respiratoire  dans  la  partie  inférieure.  Cœur 
refoulé  à  droite.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  des  espaces  intercostaux 
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inférieurs.  La  ponction  exploratrice  dans  le  neuvième  espace  indique  du 
pus  fétide.  Opération  le  25  avril  par  Kôrte.  Résection  de  la  neuvième  côte. 
Incision  de  la  plèvre.  Epanchement  séreux  trouble.  Tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée.  Incision  du  diaphragme.  Ouverture  d'un  volumineux  abcès 
sous-phrcnique  fétide.  Drainage  de  Tabcès  et  de  la  plèvre.  Gollapsus.  Mort. 
Pas  d'autopsie. 

2)  F.,  trente  ans  (H  janvier  1897).  Souffre  deTestomac  depuis  des  années. 
Il  y  a  quatre  semaines,  douleur  plus  forte  dans  la  région  de  Testomac. 
Vomissement.  Fièvre.  Température,  39«.  Ballonnement  de  Tabdomen.  Aggra- 
vation. A  son  entrée,  pouls  petit,  rapide.  Malité  dans  la  région  moyenne 
de  Tabdomen.  Voussure  épigastrique,  résonnance  métallique.  Refoulement 
du  diaphragme  vers  le  haut,  jusqu'au  quatrième  espace  intercostal,  des 
deux  côtés.  Cœur  déplacé  vers  en  haut.  Foie  vers  le  côté  droit.  Matilé 
compacte  dans  le  côté  gauche.  Diagnostic  :  Péritonite  enkystée  consécutive 
à  la  perforation  d'un  ulcère  gastrique.  Abcès  gazeux.  Opération  par  Kurle. 
Incision  médiane  dans  la  région  voussurée.  Ouverture  d'un  abcès  sous- 
phrénique  gazeux  sans  débris  alimentaires.  L'estomac  est  situé  à  gauche. 
On  n'y  découvre  pas  de  perforation.  Lavage  à  l'eau  stérile.  Résection  de  la 
dixième  côte.  Contre-ouverture  transpleurale.  Drainage  avec  gaze  stérile. 
Pneumonie  à  gauche.  Guérison. 

3)  H.,  trente-trois  ans  (9  mai  1897)>  Souffre  de  l'estomac  depuis  des 
années.  Aggravation  depuis  sept  semaines.  Ilématémèse.  Le  21 -avril,  signes 
de  péritonite  par  perforation.  A  son  entrée,  amaigrissement.  Respiration 
accélérée.  Pouls,  130  à  160.  Voussure  épigastrique.  A  gauche  de  la  ligne 
médiane,  fluctuation  et  sonorité  tympanique  au  devant  d'elle.  Matité  hépa- 
tique disparue.  Refoulement  du  diaphragme  jusqu'à  la  quatrième  côte. 
Matité  à  la  base  du  thorax  des  deux  côtés.  Voussure  des  espaces  intercos- 
taux gauches.  Diagnostic  :  Abcès  sous-phrénique  gazeux  d'origine  gastrique. 
Opération  par  Kôrte.  Incision  au  centre  de  la  région  voussurée.  Pus  gazeux, 
sans  débris  alimentaires.  Lavage  avec  eau  stérile  chaude.  Estomac  refoulé 
en  arrière.  On  n'y  découvre  point  de  perforation.  Drainage  Iranspleural, 
moyennant  résection  de  la  huitième  côte  gauche,  et  incision  du  dia- 
phragme. Pneumonie.  Gollapsus.  Mort.  A  l'autopsie  :  ulcère  gastrique  per- 
foré au  niveau  de  la  petite  courbure,  immédiatement  au-dessus  du  pylore, 
en  communication  avec  la  cavité  de  l'abcès  sous-phrénique  et  l'arrière- 
cavité  des  épiploons.  ' 

4)  F.,  trente-quatre  ans  (2^  décembre  1894).  Troubles  gastriques  depuis 
dix  ans.  Crises  douloureuses  plus  fréquentes  dans  les  derniers  temps.  Le 
17  décembre,  douleurs  abdominales  subites.  Hématémèse.  A  son  entrée, 
ventre  ballonné,  sensible  à  la  pression.  Tumeur  rénitente  rétro- utérine. 
Le  19  décembre,  incision  d'une  collection  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Pus 
brunâtre,  fétide.  Le  i^^  janvier  1900,  tuméfaction  élastique,  tympaniedans 
la  région  épigastrique.  Incision  sur  la  ligne  médiane.  Ouverture  d'un 
abcès  sous-phrénique  gazeux,  droit.  Lavage  de  la  cavité.  On  ne  découvre 
pas  de  perforation  stomacale.  Drainage.  Quinze  jours  plus  tard,  fièvre, 
douleur  dans  le  côté  gauche.  Refoulement  du  diaphragme.  Ponction  néga- 
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live.  locisioQ  parallèle  au  rebord  costal.  Ouverture  d'un  abcès  pulridc. 
GuérisoD.  En  mai.  1901,  persistance  des  symptômes  d'ulcère  gastrique. 
Gastro-entérostomie. 

5)  H.,  trente-deux  ans  (12  mars  1900).  Hématémèse  il  y  a  six  ans.  Il  y  a 
quinze  jours,  subitement,  douleur  abdominale  vive,  pas  de  vomissemeDV 
melœna.  À  son  entrée,  malade  anémié.  Pouls  fréquent.  Température  élevée. 
Respiration  accélérée,  costale;  immobilité  du  côté  gauche.  Diaphragme 
refoulé  à  gauche  jusqu'à  la  hauteur  de  Tangle  de  l'omoplate.  Voussure 
épigastrique.  Tuméfaction  du  côté  gauche  de  l'abdomen.  Son  métallique  à 
l'épigastre.  Matité  à  gauche  dans  les  parties  déclives.  Opération  :  incision 
sur  la  ligne  médiane.  Ouverture  d'un  abcès  fétide  gazeux,  sous-diaphragma- 
tique   contre-ouverture  parallèle  à  l'arc  costal  gauche.  Guérison. 

6)  H.,  trente-sept  ans  (24  avril  1900).  Troubles  gastriques  depuis  vingt  ans. 
Le  24  avril,  subitement,  douleur  abdominale  vive.  Matité  à  la  base  du  côté 
droit.  Bruit  vésiculaire  diminué.  Foie  proéminent,  douloureux.  Matité  à 
droite  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte;  en  son 
centre,  sonorité  tympanique,  à  résonnance  métallique.  Opération  :  à  droite 
incision  oblique,  parallèle  au  rebord  costal.  On  ouvre  un  volumineux  abcès 
gazeux  intra-péritonéal,  contenant  des  flocons  brun  noirâtre,  caséeui,  à 
odeur  gastrique  prononcée.  Contre-ouverture  dans  la  région  lombaire  droite. 
Lavage.  Drainage.  Le  contenu  gastrique  s'écoule  par  le  drain.  Affaiblis- 
sement progressif.  Mort.  A  l'autopsie  :  Perforation  de  la  paroi  antérieure  de 
l'estomac.  Abcès  sous-diaphragmatique  droit.  Ulcération  du  diaphragme. 
Abcès  pleural. 

7)  F.,  vingt-quatre  ans  (18  mars  1900).  Souffrante  depuis  quatre  semaines 
de  troubles  péritonéaux.  Il  y  a  trois  jours,  subitement,  état  de  collapsos 
avec  toux,  dyspnée,  point  de  côté  à  gauche,  expectoration  putride.  Matité  à 
gauche,  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate;  en  avant,  absence  de  bruit 
vésiculaire  jusqu'au  niveau  de  la  deuxième  côte.  Opération  :  résection  delà 
neuvième  côte  ;  on  trouve  la  plèvre  adhérente  ;  au-dessus  du  diaphragme, 
un  abcès  assez  volumineux,  à  contenu  putride  gazeux.  Pas  de  débris  alimen- 
taires. Lavage.  Drainage.  Mort. 

Autopsie  :  abcès  au-dessus  du  lobe  gauche  du  foie  et  de  l'estomac,  a^ec 
dépôts  putrides  sur  la  paroi.  Pus  dans  la  plèvre  gauche.  B€Lse  du  poumoo 
adhérente  au  diaphragme.  Sous  les  adhérences,  diaphragme  aminci  avec 
deux  petites  perforations  qui  conduisent  dans  le  poumon  ;  sur  la  petite 
courbure  de  l'estomac,  un  ulcère  rond  adhérent  à  la  face  inférieure  du  foie. 

8)  F.,  vingt  ans  (19  octobre  1901).  Vomissements  depuis  sept  semaines. 
Subitement,  violent  point  de  côté  gauche.  Abdomen  tendu,  rétracté,  douloa- 
reux,  fièvre  légère.  Les  jours  suivants,  épanchement  pleurétique  gauche: 
zone  de  sonorité  tympanique  s'arrètant  au  bord  costal  et  étendue  vers  la 
droite  jusqu'à  la  ligne  para-sternale.  Une  ponction  exploratrice  donne  no 
liquide  séreux  et,  dans  la  profondeur,  un  gaz  fétide  ;  pas  de  pus.  Aggrava- 
tion ultérieure,  douleurs  irradiées  vers  les  épaules.  La  sonorité  tympanique 
persiste.  Matité  thoracique  jusque  vers  le  sommet.  Au-dessous,  sonorité 
tympanique  à  partir  de  la  cinquième  côte.  Une  nouvelle  ponction  donne 
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encore  des  gaz  réiides  à  la  pression  sur  la  partie  inférieure  du  thorax,  puis 
quelques  gouttes  de  pus  putride.  Résection  de  la  huitième  côte.  Épanche*- 
ment  séreux  dans  la  plèvre  (contenant  des  streptocoques).  Ponction  à  tra- 
vers le  diaphragme,  négative.  Résistance  dure  au-dessous.  Guérison  de 
rempyème.  Disparition  progressive  de  la  zone  de  sonorité  tympanique. 
Apparition  de  douleurs  d'estomac.  Gastro-entérostomie  rétro-côlique  et 
entéro-anastomose.  On  trouve  Testomac  adhérent  à  la  paroi  abdominale, 
un  rétrécissement  du  pylore,  et  l'espace  sous-phrénique  isolé  de  la  cavité 
péritonéale  par  des  adhérences  entre  Testomac  et  le  rebord  costal.  Gué- 
rison. 

392-393.  —  KôRTE.  Vorstellung  zweier  Fœlle  von  operativ  geheilten 
Geschwûrsperforation  am  Magen.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
Centra,  f.  Chirurgie,  1903,  p.  203. 

1)  H.,  vingt-quatre  ans.  Perforation  d*ulcère  gastrique.  Laparotomie  seize 
heures  après  le  début  des  accidents.  Incision  sus-ombilicale.  Peu  de  gaz, 
liquide  louche.  Adhérences  récentes  et  anciennes  entre  Teslomac  et  le  foie. 
Perforation  à  la  paroi  antérieure,  vers  la  petite  courbure,  près  du  cardia. 
Suture  en  2  étages,  fixation  de  Tépiploon  par-dessus.  Grand  lavage  à  Teau 
salée  chaude.  Toilette  minutieuse.  Réunion  de  la  paroi.  Convalescence  lente, 
retardée  par  un  épanchement  pleurétique  gauche,  qui  se  résorbe  lentement; 
les  troubles  gastriques  persistent.  4  mois  plus  tard,  gastro-entérostomie 
postérieure  de  v.  Hacker,  il  mois  plus  tard,  hématémèse.  Les  phéno- 
mènes gastriques  disparaissent  plus  tard. 

2)  H.,  trente-neuf  ans.  Perforation  d'ulcère  gastrique.  Laparotomie  treize 
heures  après  le  début  des  accidents.  Abondant  épanchement  de  gaz  dans  le 
ventre.  Exsudats  fibrino-purulents  eutre  Testomac  et  le  foie.  Perforation  de 
la  paroi  antérieure,  près  de  la  petite  courbure,  des  dimensions  de  la  pulpe 
du  doigt.  Excision  des  bords  calleux.  Suture  en  2  rangées,  gaze  iodoformée 
contre  la  perforation.  Réunion  de  la  paroi.  Guérison.  Pendant  la  convales- 
cence, légère  thrombose  de  la  jambe  gauche. 

393  bis.  —  Lennander-Jensen.  Ueber  Pneumokokkenperitonilis.  Arch. 
r.  klin.  Chirurgie,  T.  76,  1903,  p.  122. 

H.,  vingt  et  un"  ans.  Antérieurement,  douleurs  gastriques  après  les 
repas.  Quelques  vomissements.  Jamais  d'hématémèse.  Subitement,  douleur 
vive  à  répigastre,  irradiée  dans  l'abdomen  avec  dyspnée,  lypothimie,  cya- 
nose et  refroidissement  des  extrémités.  Pouls,  140.  Température,  39°6.  Albua 
mine  dans  les  urines.  Abdomen  élevé  et  tendu.  Douleur  générale  à  la  pres- 
sion. Matité  dans  les  régions  lombaires  et  au-dessus  des  ligaments  de 
Fallope.  Matité  hépatique  en  partie  disparue. 

Laparotomie,  seize  heures  après  le  début  des  accidents.  Gaz  et  pus  dans 
la  cavité  péritonéale.  Débris  fibrineux.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  de 
l'estomac,  cachée  par  le  foie.  Difficulté  de  la  suture  :  les  bords  déchirent. 
Gaze  iodoformée  contre  la  perforation.  Lavage  avec  15  à  20  litres  d'eau 
salée.  Drainage  à  l'aide  de  plusieurs  mèches  de  gaze.  Mort  rapide  le  len- 
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demain.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Examen  bactériologique  :  Diplo- 
coques  lancéolés,  encapsulés.  Pneumocoques. 

394-395.  —  Malgaigne  et  Souligoux.  Abcès  gazeux  sous-phréniques  par 
perforation  d'ulcère  stomacal.  Médecine  moderne,  1903,  n°  6. 

1)  H.,  quarante-trois  ans.  Depuis  trois  mois,  troubles  gastriques,  vomis- 
sements, qui  devinrent  incoercibles.  Après  une  crise  douloureuse,  les  vomis- 
sements cessèrent,  et  il  survint  des  selles  purulentes.  On  admet  le  diagnostic 
d'un  abcès  sous-phrénique  sus-hépatique  droit.  Une  ponction  exploratrice 
ne  donne  que  des  gaz.  A  Tautopsie  :  perforation  stomacale  à  la  partie 
toute  inférieure  de  Tabcès,  qui  se  vidait  par  l'intestin. 

2)  H.  Il  y  a  trois  ans,  hématémèse.  Subitement,  des  symptômes  périlo- 
néaux.  Abcès  vers  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  lobe  gauche  du  foie,  et 
sur  le  point  de  s'ouvrir  spontanément.  Incision  :  écoulement  d*un  pus 
gazeux,  renfermant  quelques  pépins  de  raisins.  Malgré  l'exploration  la 
plus  attentive,  on  ne  put  trouver  la  perforation  stomacale.  Guérison  rapide. 

396-399.  —  D'Arcv  Power.  Some  cases  of  gastric  and  intestinal  perfora- 
tion and  the  lésions  thés  teach.  b^  Bartholomew's  Hôpital  Report$,yoh  XXXVII, 
p.  5.  Centra,  f.  Chir.,  1903,  p.  611. 

Cinq  observations  de  perforation  d'ulcère  gastrique  avec  laparotomie  et 
suture,  sauf  dans  un  cas  où  le  malade  est  arrivé  moribond  trente-deux 
heures  après  la  perforation. 

Trois  guérisons.  1  mort,  le  19*  jour  après  la  suture,  par  abcès  sous-phré- 
nique et  pneumonie. 

400-401.  —  Stierling.  Perforation  ulceris  ventriculi,  m  F.  Bruxner. 
loc,  cit.,  1903,  p.  226. 

1)  F.,  soixante  ans.  Brusquement,  douleur  abdominale.  Ventre  fortement 
ballonné,  sensible  à  la  pression.  Sonorité  pré-hépatique.  Ni  gaz,  ni  selle, 
mais  pas  de  vomissements.  Hernie  crurale  droite  irréductible.  Opération 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  A  l'incision  du  sac,  écoule- 
ment du  liquide  trouble  grumeleux,  d'apparence  purulent, nullement  fétide. 
On  agrandit  l'incision  dans  la  direction  de  l'ombilic.  Appendice  intact. 
Incision  médiane  sus-ombilicale.  Écoulement  d'un  liquide  jaune,  trouble,, 
rappelant  le  jaune  d'œuf.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  de  restoroac, 
près  du  cardia  et  de  la  petite  courbure.  Suture  difOcile.  Lavage  avec  1  litre 
et  demi  de  sérum  physiologique.  Suture  de  l'incision  épigastrique.  Mort 
quelques  heures  après.  Autopsie.  Péritonite  purulente  dilTuse. 

2)  H.,  cinquante-quatre  ans.  Troubles  gastriques  anciens  :  soupçon  de 
cancer.  Douleur  subite,  violente,  principalement  dans  le  côté  gauche  de  Fab- 
domen.  Administration  d'une  préparation  opiacée.  Le  lendemain,  ventre 
fortement  ballonné,  tendu,  dur.  Sonorité  générale.  Foie  remonté.  Respiration 
costale  accélérée.  Pouls,  110.  Ni  gaz,  ni  selle.  Diagnostic  probable:  Cancer 
du  côlon.  Opération  environ  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Colostomie.  A  l'incision  du  péritoine,  issue  suraiguë  de  gaz,  avec 
bruit  de  sifflement.  Disparition  du  météorisme.  Ecoulement  d'un  liquide 
jaunâtre,  sans  odeur.  On  reconnaît  les  signes  d'une  perforation  de  l'estomac. 
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Incision  sus-ombilicale.  Adhérences  de  l^estomac.  Sur  sa  f^ce  postérieure, 
perforation  des  dimensions  d*une  pièce  de  0,10  c.  suisse.  Suture  à  étages. 
Lavage  avec  solution  salée.  Drainage.  Réunion  à  la  paroi.  Mort  le  3«  jour. 
Péritonite  purulente  ^généralisée.  Un  des  points  de  suture  avait  lâché.  L'es- 
tomac montre  deux  anciens  ulcères  cicatrisés. 

402.  TscHUDi.  Magenperforation  m  F.  Brunnër,  loc.  cit.,  1903,  p.  231. 

F.,  vingt-cinq  ans.  Perforation  de  Testomac  survenue  après  un  souper 
très  copieux,  et  présentant  tous  les  symptômes  classiques.  Laparotomie  le 
lendemain,  dix-huit  heures  après  le  début  des  accidents.  Péritonite  généra- 
lisée. Epanchement  alimentaire.  Perforation  sur  la  paroi  antérieure  près  du 
pylore.  Suture  de  Lembert.  Mort  de  péritonite  purulente,  diffuse,  deux  jours 
après  l'opération. 

403.—  TuFFiER  et  GuiBAL  (deBéziers).  Ulcère  perforé  de  l'estomac.  Bull. 
Soc.  Chir.,  1903,  p.  690.  Revue  de  Chirurgie,  J904,  p.  262. 

F  ,  dix-ueuf  ans,  symptômes  d'ulcère  gastrique  depuis  deux  ans.  Subi- 
tement, douleur  violente  à  l'épigastre,  comparable  à  un  coup  de  couteau, 
perte  de  connaissance,  extension  à  marche  descendante  de  la  douleur, 
généralisation  de  la  douleur  à  tout  l'abdomen  avec  prédominance  du  côté 
droit,  absence  de  vomissements.  Paroi  abdominale  tendue,  aplatie,  dépri- 
mée. Palpation  horriblement  douloureuse.  Sensibilité  maxima  à  l'épigastre, 
dans  l'hypocondrc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  au-dessus  du  pubis;  au 
toucher  vaginal,  culs-de-sac  vaginaux  douloureux.  Temp.,  38°3;  pouls,  120. 
Faciès  grippé,  exprimant  la  souffrance. 

Diagnostic  :  ulcère  perforé  de  l'estomac. 

Laparotomie,  huit  heures  après  le  début  de  la  crise  douloureuse.  Inci- 
sion dans  la  fosse  iliaque  droite.  Écoulement  d'une  quantité  notable  de 
liquide  lactescent,  non  mêlé  à  des  gaz,  sans  particules  alimentaires, 
dépourvu  d'odeur.  Appendice  normal.  Incision  médiane  sous-xiphoïdienne^ 
écoulement  du  même  liquide.  Face  antérieure  de  l'estomac  intacte.  Explo- 
ration de  la  face  postérieure,  à  travers  le  ligament  gastrocôlique.  Arrière- 
cavité  vide.  En  soulevant  le  rebord  costal  gauche  et  le  foie,  ulcération  au- 
dessous  du  cardia,  en  dehors  de  la  petite  courbure,  d'un  diamètre  de 
8  millimètres  environ;  autour  d'elle  et  sur  une  étendue  de  1  centimètre, 
les  parois  de  l'estomac  ont  disparu  et  il  ne  reste  que  la  séreuse.  Suture  de 
la  perforation  par  points  de  Lembert  et  double  surjet,  recouvert  par  le 
bord  gauche  de  l'épiploon.  Deux  drains  dans  l'hypochondre  gauche,  un 
drain  dans  l'hypochondre  droit,  mèche  de  gaze  aseptique  entre  les  deux. 
Drainage  de  la  fosse  iliaque  droite;  incision  et  drainage  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  au-dessus  du  pubis.  L'incision  épigastrique  est  rétrécie; 
les  autres  incisions  sont  laissées  largement  béantes.  EnOn,  colpotomie 
postérieure  et  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  deux  drains  en  T. 

L'opérée  commence  à  boire  du  lait  le  deuxième  jour.  Suppression  des 
drains  le  sixième  jour.  Le  douzième  jour,  phlébite  crurale  gauche;  le 
vingtième  jour,  œdème  du  membre  inférieur  droit.  Guérison  au  bout  de 
deux  mois. 


CANCER  DE  LA  THYROÏDE 

(fréquence,  formes  cliniques,  traitebient) 
Par  le  D'  Xavier   DELORE, 

AssisUnl  de  M.  le  Professeur  A.  Poncet. 
{SuiU  et  fin  »). 


Obs.  IV.  —  Pierrette-V.  B...,  cinquante-trois  ans,  ménagère,  entrée  à  la 
clinique  de  M.  Poncet  le  4  décembre  i901. 

Mère  morte  d*aiïection  hépatique.  Père  mort  de  maladie  de  cœur.  Méno- 
pause à  quarante-deux  ans.  A  eu  un  enfant  mort  de  diarrhée  à  Tàge  de 
dix  mois.  Klari  mort  diabétique.  A  eu  une  vie  pleine  d'ennuis. 

Cette  femme  a  toujours  eu  un  gros  cou.  Sujette  à  de  fréquentes  migraines, 
elle  a  toujours  été  d'un  nervosisme  exagéré,  pleurait  à  la  moindre  contra- 
riété et  tremblait  parfois  d'une  façon  intermittente. 

Son  cou  commença  à  grossir  il  y  a  quatre  ans.  Elle  s'aperçoit,  depuis 
trois  mois,  de  lexistence,  dans  la  glande  mammaire  droite,  d'une  grosseur 
qui  a  atteint  aujourd'hui  le  volume  du  poing.  C'est  pour  cette  tumeur 
qu'elle  vient  à  l'hôpital. 

Dans  répaisseur  du  sein  droit,  on  constate  une  tumeur  arrondie,  de 
consistance  fluctuante,  mobile  sur  la  peau  et  les  plans  profonds.  La  pal- 
pation  en  est  léf:^crement  douloureuse  depuis  quinze  jours,  et  Ton  pense  à 
un  certain  degré  d'inflammation  surajoutée.  Pas  de  ganglions  axillaires. 
Cette  femme,  au  teint  cachectique,  aurait  maigri  de  10  kilogr.  depuis 
six  mois.  Cependant,  son  appétit  est  assez  bien  conservé. 

Au  cou,  on  note  tous  les  caractères  d'un  goitre,  du  volume  d'une  oranre, 
descendant  en  arrière  de  la  fourchette  sternale  et  développé  sur  le  lobe 
gauche  de  la  thyroïde.  Cette  tumeur,  qui  suit  les  mouvements  de  la  déglu- 
tition, a  surtout  augmenté  depuis  trois  ou  quatre  ans. 

C'est  aussi  à  cette  époque  que  le  tremblement  s'est  peu  à  peu  accentué, 
que  les  palpitations  sont  devenues  fréquentes  et  que  le  regard,  au  dire  de 
la  malade,  a'changé  d'expression;  il  est  vif,  maintenant,  un  peu  dur,  et 
cependant  l'œil  est  normal,  sans  exophtalmie.  Pas  de  compression  des 
récurrents,  mais  compression  manifeste  de  la  trachée  qui  se  traduit  par  un 
cornage  bruyant,  à  la  moindre  marche.  Au  cœur,  premier  bruit  soufllaot 
à  la  pointe.  Pas  de  signes  périphériques  de  l'asystolie.  Pouls  :  il2.  Rien 
aux  poumons. 

1.  Voir  les  numéros  de  mai  et  d'octobre  1904. 
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7  décembre,  Aneslhésie  à  Téther,  sans  iocidents.  .Ablation  du  sein,  sans 
incidents.  Pas  de  curage  axillaire. 

La  tumeur  est  encapsulée,  elle  se  décortique  facilement.  Elle  est  formée 
d*une  sorte  de  coque  périphérique,  épaisse  de  deux  centimètres  environ, 
dure,  de  couleur  blanchâtre,  contenant  à  son  centre  une  matière  ramollie 
analogue  à  de  la  pulpe  rougeâtre  pouvant  se  détacher  facilement,  avec 
longle,  de  la  membrane  enveloppante. 

La  malade  sort  le  23  décembre.  Le  résultat  le  plus  remarquable  fut 
latténuation  de  tous  les  symptômes  basedowiens  :  le  pouls  était  à  90^, 
le  tremblement  avait  disparu,  ainsi  que  le  nervosisme. 

40  janvier  4902.  —  La  tumeur  thyroïdienne  a  augmenté  dans  des  pro- 
portions telles  qu'elle  détermine  actuellement  de  véritables  accès  de 
suffocation. 

Après  éthérisation,  M.  Delore  aborde  la  tumeur  par  l'incision  de  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  gauche.  On  trouve,  au  devant  du  cancer  et  en 
dehors  de  la  capsule  propre  de  la  glande,  de  grosses  veines.  C'est  en  dehors 
d'elle,  au  devant  de  la  capsule  propre  par  conséquent,  qu'on  délimite  un 
plan  de  clivage,  et  qu'on  arrive  ainsi  rapidement  à  luxer  le  lobe  thyroïdien 
à  l'extérieur.  Section  entre  deux  pinces,  puis  ligature  des  deux  pédicules 
thyroïdiens  gauches.  La  pédiculisation  est  pratiquée  avec  le  doigt,  sans 
aucune  difficulté.  Les  troubles  respiratoires,  déterminés,  pendant  quelques 
minutes,  par  la  traction  de  la  trachée,  ont  cessé  aussitôt  après  la  libération 
de  la  trachée.  Hémorragie  insignifiante.  La  portion,  enlevée  par  une  opé- 
ration extra-capsulaire,  comprend  tout  le  lobe  gauche. 

Suites  simples.  Sortie  de  Thôpital  le  13  mars  1902. 

L'examen  de  la  tumeur  mammaire  a  révélé  la  structure  histologique 
d'une  tumeur  thyroïdienne.  Il  s'agissait  donc  bien  d'un  noyau  métasta- 
tique,  et  ainsi  s'expliquent  les  eiTets  de  son  ablation  sur  les  signes  d*hyper- 
thyroïdation. 

A  la  sortie  de  la  malade,  le  13  mars,  on  constate  encore  la  rétrocession 
des  symptômes  basedowiens,  comme  si  la  dose  de  poison  thyroïdien,  trop 
élevée  depuis  le  début  du  cancer,  diminuait  bru;«quement,  toutes  les  fois 
qu'on  supprimait  une  certaine  quantité  de  la  tumeur,  quel  que  fût  son 
siège.  Le  pouls  =  80;  le  nervosisme  est  désormais  si  atténué  que  cette 
femme  dit  qu'elle  n'a  jamais  eu  des  idées  aussi  paisibles. 

Examen  de  la  tumeur  thyroïdienne  :  volume  d'une  orange,  à  peu  près 
sphérique.  Surface  extérieure  blanc  rosé,  tantôt  lisse,  tantôt  adhérente 
aux  organes  voisins;  mais  il  n'y  a  pas  de  prolongements  de  bourgeons 
en  dehors  de  la  membrane  enveloppante.  Consistance  thyroïdienne  nor- 
male, sauf  quelques  noyaux  durs,  de  consistance  fibreuse,  même  osseuse. 
A  la  coupe,  tissu  jaunâtre,  mou,  aréolaire,  non  kystique.  Au  niveau  des 
noyaux  indurés,  le  tissu  est  dense,  fibreux;  on  y  trouve  même  un  noyau 
calcifié,  de  la  grosseur  d'une  noix.  Histologiquement,  cancer  épithélial. 

24  mai.  —  Noyaux  de  récidive  cutanée,  au  pourtour  et  à  quelque  dis- 
tance de  la  cicatrice  mammaire.  État  général  bon.  Un  ganglion  axillaire. 

23  mai.  —  M.  Delore  cercle  l'ensemble  de  ces  noyaux  par  une  incision 
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en  raquette  et  enlève  ainsi,  en  un  seul  bloc,  peau,  muscles  grand  et  petit 
pectoral,  graisse  et  ganglions  de  Taisselle.  Sutures  avec  réunion  incom- 
plète en  bas  et  en  dedans. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  plusieurs  noyaux  gros  comme  une  noi- 
sette, ressemblant  davantage,  à  un  examen  superflciel,  au  cancer  thyroï- 
dien qu*au  cancer  mammaire.  La  surface  a  cet  aspect  visqueux  bien  connu 
et  assez  caractéristique. 

Le  i  juifif  Topérée  sort  guérie. 

3  juillet.  —  Elle  va  bien,  mais  depuis  quelques  jours  elle  est  reprise 
d'agitation  et  elle  accuse  des  douleurs  abdominales,  causées  par  un  kyste 
de  l'ovaire,  avec  ascite. 

Le  8  septembre,  elle  est  atteinte  de  nombreuses  métastases  :  ganglions  des 
aisselles,  sus-claviculaires,  mal  de  Pott  dorso-lombaire^  noyau  mammaire 
gauche,  kyste  ovarien.  Rien  au  cou.  Cachexie  progressive  et  mort  le 
25  novembre.  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  y.  —  Sulpice  M...,  cinquante-sept  ans,  fromager,  néàLtvrier  (Suisse), 
entre  à  la  clinique  le  29  juin  1902. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Le  malade,  depuis  quinze  ans 
qu'il  habite  la  France,  a  parcouru  l'Isère,  les  Hautes-Âlpes,  qu*il  habita 
deux  ans,  l'Ain  et  la  vallée  du  Rhône. 

Au  printemps,  il  dut  cesser  son  travail  parce  qu'il  ressentait,  dans  le  bras 
droit,  des  douleurs  névralgiques  qull  compare  à  des  picotements  et  même 
à  des  coups  de  couteau.  Ces  douleurs  s'irradiaient  à  l'épaule,  la  nuque,  le 
cou  et  jusque  dans  l'oreille. 

M.  le  D'^  Armand,  consulté  par  le  malade,  lui  fit  constater  la  présence 
d'une  tumeur  thyroïdienne,  jusqu'alors  ignorée. 

Il  y  a  trois  mois  que  cette  tumeur  fut  constatée.  Depuis,  les  douleurs 
névralgiques  ont  diminué  d'intensité,  mais  la  tumeur  a  augmenté  de 
volume,  elle  est  devenue  dure,  gênante.  Le  malade  présente  des  troubles 
divers  :  toux  rauque  et  spasmodique,  dyspnée  tantôt  paroxystique,  tantôt 
continue,  surtout  depuis  un  mois,  dysphagie;la  voix  a  changé  de  timbre. 
La  tumeur  thyroïdienne  médiane,  de  la  grosseur  d'une  orange,  s'étend 
jusqu'À  la  fourchette  stemale,  derrière  laquelle  elle  plonge;  elle  est  plus 
développée  à  droite  qu'à  gauche  et  se  perd  sous  le  stemo-mastoîdien,  où  on 
ne  peut  la  suivre.  La  peau  a  son  aspect  normal,  sauf  quelques  veines  dila- 
tées; la  tumeur,  de  consistance  demi-solide,  suit  le  larynx  dans  les  mou- 
vements de  déglutition.  Pas  de  ganglions  perceptibles  dans  les  creux  sus- 
et  sous-claviculaires. 

Cyanose,  léger  œdème  de  la  face,  surtout  quand  le  malade  s'agite.  Pas 
de  signes  de  compression  do  sympathique.  Pas  de  tremblements,  ni  d'ex- 
ophtalmie.  État  général  assez  bon. 

/"  juillet,  —  Intervention  (M.  Delore).  Anesthésie  à  Téther.  Pendant  toute 
l'intervention,  le  malade  est  cyanose,  en  état  d'asphyxie  imminente.  L'in- 
cision au-devant  du  cricoïde  met  à  nu  de  grosses  veines  qui  saignent  abon- 
damment, dans  les  tissus  sous-cutanés,  dans  la  tumeur  elle-même  très  vas- 
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culaire.  Le  néoplasme  s'étend  derrière  le  sternum,  sans  limites  précises, 
et  adhère  aux  gros  vaisseaux  et  nerrs  de  la  région.  L'ablation  paraissant 
impossible,  on  en  est  réduit  à  enlever  quelques  morceaux  qui  se  brisent 
sous  le  doigt,  non  sans  entraîner  une  abondante  hémorragie  veineuse.  On 
termine  en  faisant  une  trachéotomie,  après  avoir  atteint  la  trachée  derrière 
la  tumeur  et  à  gauche.  La  cyanose  disparait,  Thémorragie  s'arrête. 

Pansement  avec  vingt  pinces  à  demeure  sur  les  grosses  veines. 

2  juillet,  —  Pansement,  ablation  des  pinces.  État  général  bon. 

5  juillet.  —  A  huit  heures  du  matin,  mort  subite. 

Autopsie.  —  La  tumeur  forme  une  grosse  masse  sans  limites  nettes;  elle 
s'étend  à  droite,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et  du  paquet  vasculo- 
nerveux.  Elle  plonge  en  bas  dans  le  médiastin  antérieur  jusqu'à  la  crosse  de 
Taorte.  EUe  comprime,  dans  ce  trajet,  non  seulement  la  trachée,  mais 
encore  sa  bifurcation  et  les  grosses  bronches  à  leur  début.  Elle  comprime 
aussi  la  veine  cave  supérieure  qu'enserrent  des  végétations  néoplasiques. 
Plus  haut,  le  paquet  vasculo-nerveux  reste  isolé  par  une  gangue  fibreuse, 
sauf  le  pneumogastrique  droit,  qui  est  manifestement  envahi,  dégénéré 
même.  Pas  de  ganglions. 

La  tumeur,  de  consistance  dure,  résiste  à  la  coupe;  elle  est  très  vasculaire. 

Rien  aux  viscères,  sauf  le  foie  qui  présente  un  foyer  central  de  générali- 
sation. 

La  mort  subite  s'explique  mal;  seule  la  lésion  du  pneumogastrique  pour- 
rait en  être  accusée.  Mais  est-elle  suffisante  et  n'y  aurait-il  pas  eu  une 
embolie  inaperçue  sur  la  table  d'autopsie? 

Obs.  VL  — Pauline  M...,  de  Saint-Martin-la-Plaine,  entre  à  la  clinique  une 
première  fois  le  7  janvier  1896  (obs.  XIV,  th.  de  L.  Bérard,  1897).  Klle 
était  alors  âgée  de  cinquante  ans. 

Goitre  d'abord  latéral  à  gauche,  remontant  à  vingt-six  ans,  quelques  mois 
après  un  accouchement.  Depuis  un  an,  accroissement  rapide  avec  envahis- 
sement du  lohe  droit  et  apparition  de  troubles  respiratoires.  Hypertrophie 
thyroïdienne  massive,  ayant  conservé  la  forme  générale  de  la  glande,  avec 
prolongement  rétro-sternal  probable.  Consistance  dure.  La  tumeur,  bridée 
par  les  plans  superficiels,  non  adhérente,  est  peu  mobile. 

Le  larynx  et  la  trachée  sont  fortement  déviés  à  gauche  par  la  masse 
droite,  du  volume  d'une  orange,  la  partie  gauche  de  la  tumeur  étant 
repoussée  en  avant  de  la  trachée. 

Vaisseaux  refoulés,  non  englobés.  Pas  de  ganglions.  Dyspnée  au  moindre 
effort,  coruage,  toux  rare,  voix  un  peu  voilée. 

Opération,  le  10  janvier  1806  (éther).  M.  Poncet  pratique  une  grande  inci- 
sion cruciale  médiane  :  muscles  étalés  en  plans  multiples,  au-dessous  des- 
quels il  est  assez  difflcile  de  trouver  la  capsule  vraie  et  le  plan  de  clivage. 
Celui-ci  délimité  après  incision  de  la  capsule;  luxation  assez  facile  d'une 
masse  hypertrophiée,  du  volume  du  poing,  constituée  par  plusieurs  kystes 
noyés  dans  une  faible  épaisseur  de  parenchyme  et  s'engageant  à  une  pro- 
fondeur de  6  à  7  millimètres  au-dessous  de  la  fourchette  sternale;  l'enve- 
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loppe  du  tissu  thyroïdien  a  une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres.  Quelques 
ligatures  à  la  face  interae  de  la  capsule,  puis  future  hémostatique,  liiku- 
licz  en  arrière  du  sternum.  Deux  pinces  hémostatiques  à  demeure.  Suture 
partielle  des  téguments. 

Pinces  enlevées  le  13  janvier,  Mikulicz  le  17. 

Guérison  simple,  respiration  facile  ;  la  malade  part  le  5  février  1896. 

La  malade  reste  guérie  jusqu'en  mars  1902.  A  ce  moment,  elle  s'aperçut 
que  son  cou  commençait  à  augmenter  de  volume;  puis  la  tumeur  augmen- 
tant de  volume,  lui  occasionna  des  accès  de  dyspnée  de  plus  en  plus  fré- 
quents et,  le  23  septembre  1902,  elle  rentre  à  la  clinique  avec  une  dyspnée 
considérable,  causée  par  un  cancer  du  corps  thyroïde,  avec  prolongement 
rétro-sternal.  M.  Delore  pratiqua  une  thyroîdcctomie  palliative  qui,  tout  en 
amendant  la  dyspnée,  n'empêcha  pas  la  mort  de  survenir  le  l^**  octobre. 

L  autopsie  révéla  une  généralisation  pulmonaire  sous  la  forme  de  taches 
de  bougies  sous-pleurales  et  de  noyaux  interstitiels. 

Il  existait  des  ganglions  médiastinaux  énormes,  qui  englobaient  la  veine 
cave  supérieure  et  les  deux  troncs  brachio-céphaliques  artériel  et  vei- 
neux. 

Obs.  VII.  —  Marie  D....,  cinquante-six  ans,  ménagère,  entre  à  la  cliaique 
de  M.  le  Professeur  Poucet  le  27  mai  1903. 

Dans  sa  famille,  un  frère  mort,  il  y  a  quelques  années,  des  complications 
d'un  goitre,  qui  était  devenu  énorme  et  suffocant,  à  Tàge  de  quarante  ans. 
Celte  femme  a  toujours  habité  la  Tour-du-Pin,  dans  Tlsère.  Elle  est  mère 
de  8  enfants,  tous  bien  portants. 

Son  cou  a  toujours  été  un  peu  fort,  mais  cette  déformation  était,  en 
somme,  peu  accentuée.  Il  y  a  trois  mois,  elle  remarqua  que  la  tumeur  du 
cou  augmentait  rapidement  de  volume  sur  le  côté  droit;  en  même  temps, 
elle  ressentait  de  violentes  douleurs  continues,  avec  irradiations  vers  la 
nuque.  Depuis  un  mois,  ses  forces  ont  beaucoup  diminué  et  elle  doit  garder 
le  lit,  tant  &  cause  des  douleurs  que  de  la  faiblesse.  . 

Actuellement,  on  trouve  une  tumedr  cervicale  plus  développée  à  droite, 
recouverte  de  téguments  ayant  conservé  leur  coloration  et  leur  mobilité 
normales.  Cette  tumeur,  qui  parait  constituée  par  l'agglomération  de  trois 
ou  quatre  noyaux,  glisse  diflicilement  sur  les  plans  profonds,  et  suit  à  peine 
les  mouvements  du  larynx.  La  consistance,  dure  sur  le  côté  droit,  est  on 
peu  fluctuante  à  gauche.  On  n'y  trouve  ni  souffles,  ni  battements.  La  pres- 
sion en  est  légèrement  douloureuse.  Malgré  la  déviation  marquée  du  larynx 
vers  la  gauche,  les  troubles  respiratoires  sont  à  peu  près  absents,  et  c'est  à 
peine  si  cette  femme  accuse  une  légère  dyspnée  après  les  effort?.  La  voix 
est  normale.  Elle  présente  enfin  de  la  compression  du  sympathique  droit  se 
traduisant  par  des  signes  de  paralysie  :  l'oeil  droit  est  plus  petit  que  le 
gauche  et  la  paupière  droite  est  atteinte  d'une  ptôse  manifeste.  La  malade 
a  remarqué  que  ces  désordres  oculaires  ont  débuté  avec  la  tumeur.  La 
pupille  droite  est  le  siège  d'un  myosis  fort  accentué. 

On  constate  un  léger  tremblement  des  mains  qui  aurait  été  beaucoup 
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plus  iatense  les  derniers  mois.  Pouls  =  133.  Braite  du  cœur  réguliers  et 

normaux.  Pas  d'Oidème  de  la  face.  Grande  faiblesse.  Températures:  39°. 

29  mai  1903.  —  Éthârisatîon.  La  tumeur  est  abordée  h.  l'aide  d'une 

grande  incision  qui  la  met  largement  à  nu.  La  capsule  thyroïdienne  est 


Fig.  1,  —  Obwrïtlion  Vil. 

gorgée  de  grosses  veines  qui  sont  coupées  après  double  ligature.  L'abla- 
tion du  lobe  droit  est  pratiquée  de  haut  en  bas.  Successivement,  H.  Delore 
lie  les  vaisaeaui  thyroïdiens  supérieurs,  refoule  le  paquet  Tasculo-nerveux 
ea  arrière  et  en  dehors;  et,  abaissant  toute  la  masse,  il  va  à  la  recherche 
des  vaisseaux  thyroidieos  inférieurs.  Ceux-ci  peuvent  âLre  saisis  avec  les 
doigts,  puis  pinces  et  liés  après  section,  sans  hémorragie  appréciable.  11  faut 
alors  poursuivre  un  prolongement  conique,  à  sommet  inférieur,  qui  descend 
en  arrière  du  sternum  jusqu'à  la  bifurcation  du  tronc  brachio-céphalique 
et  que  la  clinique  n'avait  pas  permis  de  reconnaître.  Tout  s'accomplit  sans 
incident. 
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DénuJQtion  aux  ciseaux  de  la  trachée  qui  est  déviée  à  gauche  elsesl 
creusé  un  sillon  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur.  Elle  n'est  pas  ramollie. 
Section  du  corps  thyroïde  en  plein  lobe  gauche,  paraissant  sain.  La  tranche 
est  hémostasiée  au  moyen  d'une  suture."  Cette  vaste  cavité,  étendue  de  Tos 
hyoïde  à  la  plèvre  et  au  médiastin,  est  tamponnée  lâchement  avec  des 
mèches,  la  plaie  étant  rétrécie  par  quelques  points  de  suture.  Dorée:  vingt- 
cinq  minutes. 

Après  une  amélioration  passagère,  la  tumeur  récidive.  La  malade  partie 
29  juin  avec  de  Tœdème  des  membres  inférieurs.  Elle  a  succombé  dans  le 
courant  de  juillet. 

Ors.  VHI.  —  Jaqueline  G...,  soixante-quatre  ans,  journalière,  entre,  le 
H  juin  1903,  dans  le  service  de  Ai.  le  Professeur  Poncet,  avec  des  signes  de 
dyspnée,  de  faiblesse  et  de  raucité  de  la  voix. 

A  Texamen,  on  décèle  la  présence  d'une  tumeur  thyroïdienne  volumineuse 
et  d'une  pneumonie  des  lobes  inférieurs  et  moyens  du  poumon  droit,  ce 
qui  explique  la  température  élevée  (40  degrés)  constatée  à  rentrée  dans  le 
service. 

La  malade  a  toujours  eu  un  petit  goitre  dont  le  volume,  longtemps  sta- 
tionnaire,  a  augmenté  pendant  ces  deux  dernières  années.  Elle  a  une  tante 
goitreuse,  et  a  toujours  habité  le  département  du  Rhône. 

La  tumeur  thyroïdienne  est  actuellement  grosse  comme  le  poing,  de  con- 
sistance dure,  peu  mobile  pendant  les  mouvements  de  déglutition.  Elle  a 
refoulé  fortement  le  larynx  à  gauche,  et  le  cartilage  thyroïde  se  troare 
presque  au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire. 

La  respiration  s'accompagne  de  tirage  sus-sternal;  la  voix  est  pres- 
que éteinte.  La  dyspnée  a  commencé,  il  y  a  deux  ans,  mais  aurait  pris  de 
grandes  proportions  depuis  huit  jours. 

Au  poumon  droit,  on  note  de  la  matité  à  la  base,  une  augmentation  des 
vibrations  et  un  fort  souffle  tubaire.  Expectoration  de  quelques  crachats 
adhérents,  rouilles.  Pommettes  rouges.  Rien  aux  autres  viscères.  T  =  40'. 

Le  12  juin,  en  présence  de  la  violente  dyspnée,  on  se  décide  à  une  opé- 
ration d'urgence,  qui  est  pratiquée  par  M.  Deiore,  sans  anesthësie.  On 
enlève  facilement  un  volumineux  noyau  cancéreux  encapsulé,  comprenant 
tout  le  lobe  droit.  Il  faut  cependant  lier  les  vaisseaux  thyroïdiens  infériears. 
Un  gros  prolongement  médiastinal  est  luxé  au  dehors  sans  notable  hémor- 
ragie, et  dès  lors  le  larynx  reprend  sa  place  normale.  La  trachée  est  léfçèrc- 
ment  ramollie. 

Mort  le  16  juin.  La  dyspnée  avait  été  légèrement  améliorée. 

Autopsie  :  Broncho-pneumonie  suppurée  de  tout  le  poumon  droit,  sur 
lequel  on  voit  quelques  noyaux  de  généralisation.  Pleurésie  droite  hémor- 
ragique. 

0ns.  IX.  —  Marie  C...,  cinquante-sept  ans,  entre  à  la  clinique  de  M.  Poncet, 
le  13  juillet  1903.  Elle  a  eu  six  enfants,  dont  trois  morts  en  bas  âge.  Elle 
habite  la  Haute-Loire  où  il  y  a  peu  de  goitreux  et  ne  connaît  pas  de  goitre 
dans  sa  famille. 


X.   DELORE.   —  GANCBR  DE  LA  THYROÏDE  791 

Bonne  santé  habituelle,  sauf  depuis  trois  ans,  époque  où  elle  fut  prise 
d'une  faiblesse  générale  qui  persisie  actuellement.  Elle  a  toujours  eu  un 
goitre,  mais  de  plus  petit  volume  et  qui  ne  la  gênait  nullement. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  remarqua  que  son  goitre  augmentait.  En  même 
temps,  apparaissaient  des  troubles  respiratoires. 

Actuellement,  on  constate  la  présence  d'une  grosse  tumeur  médiane  du 
cou,  qui  se  prolonge  un  peu  en  arrière  du  sternum.  C'est  une  masse  dure 
comme  du  bois,  trilobée,  légèrement  douloureuse  à  la  pression,  et  recou- 
verte de  téguments  normaux.  Elle  suit  difficilement  les  mouvements  du 
larynx.  La  respiration  est  gênée  et  s'accompagne  de  tirage.  Pas  de  com- 
pression des  récurrents,  des  vaisseaux  ou  nerfs  du  cou.  Pas  de  signes  de 
basedowisme.  Rien  aux  viscères. 

46  juillet, —  M.  Delore  pratique  une  thyroïdectomie  totale  extra-capsu- 
laire.  La  ligature  des  pédicules  thyroïdiens  inférieurs  est  faite  après  pince- 
ment préalable  et  section.  Dans  les  premiers  temps  opératoires,  il  se 
produisit  une  hémorragie  considérable  avec  syncope  passagère.  La  position 
assise  Tarréta  aussitôt.  Durée  de  l'opération  :  15  minutes.  Tamponnement 
l&che  de  la  plaie. 

Après  des  suites  opératoires  très  simples,  cette  opérée  quittait  l'hôpital 
le  9  août;  la  dyspnée  avait  disparu.  La  voix  était  bitonale. 

Nous  apprîmes,  sans  autre  détail,  que  cette  femme  avait  succombé  six 
semaines  après. 

Obs.  X.  —  Rosalie  Th...,  cinquante  et  un  ans,  entre  à  la  clinique  de 
M.  Poncet,  le  20  juillet  1903.  Pas  d'antécédents  néoplasiques  et  en  parti- 
culier, pas  de  goitre  dans  sa  famille.  Elle  a  toujours  habité  aux  Âbrets 
(Isère),  où  les  goitres  ne  sont  pas  rares.  Elle  a  cinq  enfants  vivants;  le 
dernier  accouchement  fut,  paraît-il,  difficile,  et  c'est  à  ce  moment,  il  y  a 
onze  ans,  que  cette  femme  remarqua  pour  la  première  fois  l'existence  d'un 
goitre  du  volume  d^une  grosse  noix.  En  octobre  dernier,  il  avait  acquis  la 
grosseur  d'un  (Kuf  de  poule.  A  partir  de  cette  époque,  cette  femme  res- 
sentit un  affaiblissement  général  et  fut  tourmentée  par  une  toux  continue 
qui  l'obligea  à  garder  le  lit. 

Le  goitre  a  surtout  augmenté  dans  ces  deux  derniers  mois.  La  gène  res- 
piratoire et  vocale  a  apparu  tout  dernièrement. 

Actuellement,  on  constate  une  tumeur  thyroïdienne,  plus  volumineuse 
que  le  poing,  développée  sur  le  lobe  latéral  droit,  mobile  dans  les  mouve- 
ments de  la  déglutition  ;  elle  se  meut  très  difficilement,  lorsqu'on  cherche 
à  la  détacher  d'un  côté  à  l'autre.  Elle  est  lisse,  dure,  tendue,  indolore  et 
semble  encapsulée.  La  peau  est  normale,  non  adhérente.  La  trachée  est 
divisée  k  gauche.  On  ne  sent  pas  les  battements  carolidiens.  Pas  de  signes 
de  compression  du  sympathique.  La  voix  bitonale  indique  la  compression 
du  récurrent  droit,  vérifiée  par  l'examen  laryngoscopique.  La  respiration 
est  gênée,  surtout  lorsque  la  tête  est  baissée.  11  y  a  des  douleurs  irradiées 
à  Tépaule  et  à  la  nuque.  Pas  de  ganglions.  Rien  aux  viscères.  Amaigrisse- 
ment et  faiblesse  générale. 
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22  juillet.  —  Opération  par  M.  Deiore. 

Par  une  incision  latérale  droite  se  prolongeant  transversalement  dans 
le  creux  sus-sternal,  on  arrive  sur  le  noyau  qu'on  peut  très  facilement  énu- 
cléer,  en  cheminant  suivant  un  plan  de  clivage  intra-thj'roîdieo.  Le  pdle 
inrérieur  rétro-sternal  de  la  tumeur  est  attiré  au  dehors  et  luxé  avec  le 
reste  de  la  masse.  Séparation  du  goitre  malin  au  niveau  de  la  ligne 
médiane;  là  le  tissu  thyroïdien  saigne  plus  abondamment.  Enucléation  d'un 
noyau  gélatineux  situé  sur  l'isthme  thyroïdien.  Pas  de  ganglions.  Hémor- 
ragie insignifiante.  Quelques  ligatures  suffisent  à  l'hémostase.  Réunion 
partielle  de  la  plaie,  et  tamponnement  de  la  cavité  opératoire.  La  tumeur, 
énucléable  à  la  façon  d'un  goitre  bénin,  est  constituée  par  du  tissu  encé- 
phaloïde  typique. 

Après  des  suites  opératoires  simples,  la  malade  sort  guérie  le  6  août.  La 
dyspnée  a  complètement  disparu  et  la  voix  a  repris  à  peu  près  son  timbre 
normal. 

Vers  le  milieu  d'octobre,  cette  femme  revient  avec  une  récidive  cancé- 
reuse dans  le  lobe  droit  de  la  thyroïde,  enlevé  incomplètement;  les  bour- 
geons néoplasiques  paraissent  avoir  diffusé  hors  de  la  capsule  glandulaire. 
Gomme  la  masse  parait  mobile  sur  les  plans  profonds,  M.  Deiore  en  essaye 
prudemment  Textirpation,  mais  il  est  arrêté  bientôt  par  des  adhérences  au 
larynx,  à  l'œsophage,  au  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  à  Taponévrose 
préverlébrale. 

La  malade  supporte  bien  cette  intervention  incomplète.  Elle  meurt  de 
cachexie,  avec  thrombose  de  la  veine  cave  supérieure,  trois  semaines  après, 
sans  avoir  jamais  présenté  de  troubles  respiratoires. 

Autopsie  :  Généralisation  pulmonaire  bilatérale;  prolongements  rétro- 
sternaux  et  ganglions  médiastinaux  enserrant  les  troncs  brachio-cépha- 
liques  artériel  et  veineux. 

Obs.  XI.  —  Jeanne  D...,  cinquante-trois  ans,  entre  à  l'hôpital  le  7  octobre 
1903. 

Parents  morts  d'affections  inconnues. 

Pas  de  maladies  antérieures.  Pas  de  goitreux  dans  la  famille.  Elle  a  Tou- 
jours habité,  dans  le  département  du  Rhône,  un  village  où  il  y  a  quel- 
ques goitreux. 

Dès  Tàge  de  quatorze  ans,  elle  a  eu  un  petit  goitre  du  volume  d'un  œuf. 
Depuis*  six  mois,  il  a  grossi,  et  actuellement,  on  constate  une  volumineuse 
tumeur,  surtout  développée  k  gauche,  mobile  avec  les  mouvements  de 
déglutition,  indolore  au  toucher,  molle  et  fluctuante  surtout  à  gauche.  A 
son  niveau,  la  peau  est  tendue,  rouge,  chaude.  Les  vaisseaux  sont  refoulés 
à  droite,  englobés  à  gauche.  On  ne  sent  pas  de  ganglions. 

La  dyspnée  est  assez  marquée,  la  voix  est  enrouée  et  faible.  La  malade 
accuse  de  violentes  douleurs  dans  toute  la  région  cervico-faciale  gauche. 
Pas  de  basedowisme. 

Le  9  octobre,  opération.  On  peut  enlever  toute  la  tumeur  qui  est  adhé- 
rente et  présente  des  prolongements  ganglionnaires  médiastinaux. 
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La  température  alla  en  croissant  du  jour  de  l'opération  au  18  octobre,  où 
la  malade  mourut  avec  41  degrés. 

A  Yaulopsie,  on  ne  trouve  rien  aux  viscères;  seuls,  quelques  ganglions 
médiastinaux  sont  pris. 


Obs.  Xn.  —  Marie  L....,  soixante-cinq  ans,  entre,  le  14  novembre  1903,  à 
la  clinique  de  M.  Poncet,  pour  une  tumeur  de  la  région  sous-hyoldienne. 
Mariée,  neufenl'ants,  dont  six  vivants.  Elle  prétend  qu'il  y^a  dans  sa  famille 
«  hérédité  dartreuse  u,  rien  autre. 

Dans  son  jeune  âge,  léger  goitre,  qui  nugmenta  un  peu  h.  chacune  de  ses 
grossesses;  elle  s'en  inquiétait  peu,  habitant  une  région  où  le  goitre  est 
fréquent  (Haute-Savoie).  Pas  de  dyspnée,  pas  de  loux. 

Il  y  a  environ  six  mois  que  l'oppression  commença  â  se  manifester.  La  ;; 

tumeur  avait,  à  cette  époque,  un  volume  marqué,  qu  a  diminué  sous  l'ac-  J 

tion  de  pommade  iodée.  Il  y  a  trois  mois,  la  dyspnée  devint  plus  intense.  -il 

La  malade  ne  pouvait  faire  le  moindre  effort.  En  même  temps,  dyspbagie  ^ 

ne  permettant  que  l'absorption  des  liquides.  La  voix  devint  rauque,  la  loux  .;* 

apparut.  Amaigrissement  rapide.  '4 

Actuellement,  la  malade  présente  une  énorme  tumeur  soudée  iï  la  tra-  ^ 
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chée  et  au  larynx,  étendue  jusqu'au  sternum.  La  tumeur  présente  plu- 
sieurs  lobes  hypertrophiés,  bosselés, durs,  se  prolongeant  en  arrière ellalé- 
ralement  par  des  masses  ganglionnaires  qui  empiètent  dans  la  région 
sus-claviculaire.  Phénomènes  de  compression  accentués. 

Dyspnée  intense,  cornage,  tirage,  paralysie  du  récurrent  gauche.  Ei- 
pectoration  continuelle.  Dysphagie.  Au  cœur,  signes  de  myocardite. 
Agitation  extraordinaire. 

Le  16  novembre  1903,  opération  (M.  Delore).  Etbérbation  superficielle,  en 
raison  du  pouls  qui  est  irrégulier  et  bal  140  fois  à  la  minute.  Incision  con- 
vexe en  bas,  sus-sternale,  avec  prolongement  oblique  le  long  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit,  section  des  muscles  sous-hyoîdiens  étalés  devant 
la  tumeur.  Pincement  de  quelques  veines  superficielles.  Le  lobe  droit  elle 
lobe  médian  du  corps  thyroïde,  non  adhérents  aux  plans  voisins,  sont  rapi- 
dement luxés  au  dehors,  ainsi  qu'un  prolongement  sous-stemal  de  ce  lobe 
droit.  Les  vaisseaux  thyroïdiens  inférieurs,  tendus  par  la  traction  do  coqps 
thyroïdien,  sont  pris  facilement  dans  une  pince,  de  même  les  vaisseaux  thy- 
roïdiens supérieurs  droits.  Le  lobe  droit  et  le  lobe  médian  se  séparent 
alors  du  lobe  gauche  au  niveau  d'un  plan  de  clivage  situé  en  avant  de  la 
trachée.  Ligature  des  principaux  pédicules  vasculaires.  Tamponnement  de 
la  plaie.  La  trachée  cylindrique,  dure  et  rigide,  aplatie  contre  la  colonne, 
est  rétrécie  dans  tous  les  sens;  elle  était  complètement  englobée  parle 
goitre.  En  somme,  hémi-thyroïdectomie. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  comprend  le  lobe  droit  et  le  lobe 
médian  du  corps  thyroïde.  C'est  une  masse  du  volume  d'un  poing,  déforme 
irrégulière,  dont  la  surface  présente  une  série  de  bosselures  séparées  par  des 
sillons  peu  profonds.  Poids,  260  grammes.  La  consistance  est  généralement 
dure;  on  perçoit  à  la  palpalion,  à  travers  les  parties  saines  de  la  glande,  des 
masses  d'une  dureté  ligneuse  correspondant  aux  bosselures  qui  font  saillie 
à  la  surface  de  la  tumeur  ;  quelques-unes  de  ces  masses  ont  la  dureté  de 
la  pierre.  A  la  coupe,  on  aperçoit,  au  milieu  d'un  tissu  adéuomateux,  pin- 
sieurs  noyaux  d'un  gris  cendré,  du  volume  d*une  noisette,  entourés  d'une 
zone  de  tissu  thyroïdien  plus  ou  moins  altéré  et  condensé.  Quelques  por- 
tions de  la  glande  ont  subi  la  dégénérescence  kystique  et  Ton  voit  des 
géodes  remplies  d'une  bouillie  rougeàtre,  ressemblant  à  des  bourgeons 
charnus  de  mauvaise  nature. 

En  d'autres  endroits,  la  section  de  la  masse  néoplasique  montre  ane 
surface  d'aspect  irrégulier  parcourue  par  des  tractus  fibreux  condensés,  çà 
et  là,  en  formant  des  masses  de  tissu  blanc  grisâtre  et  d'apparence  larda- 
cée. 

La  malade,  quoique  très  cachectique,  guérit  parfaitement.  Elle  quitte 
l'hôpital  en  excellent  état  dans  les  derniers  jours  de  décembre. 

En  mars  1904,  elle  restait  sans  récidive. 

Obs.  XlII.  —M...,  Marie-Françoise,  cinquante-sept  ans,  lingère,  demeu- 
rant à  Lyon,  entrée  le  '28  octobre  1903  à  la  clinique  de  H.  Poncet. 
Sa  mère.  Dauphinoise,  vit  encore  à  T&ge  de  quatre-vingt-cinq  ans.  Son 
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père  est  mort  à  quatre-vingt-trois  ans;  il  avait  un  père  mort  à  plus  de  cent 
ans,  et  deux  frères  décédés,  Tun  à  quatre-vingt-dix  ans,  l'autre  à  quatre- 
vingt-douze  ans.  Aucune  trace  de  goitre  dans  la  familte.  Née  à  Lyon,  cette 
femme,  non  mariée,  a  toujours  habité  Lyou.  Elle  a  été  atteinte  d'une 
conjonctivite  rebelle  et  d'une  variole  hémorragique.  Ménopause  à  cin-> 
quante  ans. 

11  y  a  cinq  ans,  la  malade  remarqua  que  la  dépression  sous-sternale  était 
comblée  peu  à  peu  par  une  grosseur  qui  atteignit  bientôt  le  volume  d'une 
noix  ;  en  même  temps  les  lobes  latéraux  de  la  thyroïde  augmentaient  de 
volume.  Il  y  a  deux  ans,  quelques  accès  de  suffocation  pour  lesquels  on 
proposa  une  opération  qui  fut  refusée. 

Dernièrement,  des  signes  non  douteux  de  malignité  se  sont  dessinés  :  la 
tumeur  médiane  a  adhéré  au  sternum  tout  d*abord;  plus  tard,  des  masses 
ganglionnaires  cervicales  ont  compliqué  Taspect  de  cette  tumeur. 

Actuellement,  cette  femme  est  atteinte  d'un  néoplasme  qui,  de  profil, 
semble  constitué  par  deux  étages.  Au  niveau  du  sternum  se  trouve  une 
masse  dure,  située  en  regard  de  la  deuxième  côte;  une  pression  plus 
accentuée  donne  là  la  sensation  dite  parcheminée;  en  un  point  plus 
ramolli,  on  perçoit  môme  les  pulsations,  mais  le  stéthoscope  démontre 
l'absence  de  souffle,  signe  qui  permet  de  rejeter  un  anévrisme  de  l'aorte 
ayant  usé  peu  à  peu  le  sternum.  La  voussure  sternale  ne  présente  pas,  du 
reste,  une  véritable  expansion. 

A  la  partie  inférieure  du  cou,  existe  une  seconde  masse  médiane,  dure 
comme  du  fer,  prolongée  latéralement  par  les  deux  lobes  thyroïdiens.  La 
peau  est  sillonnée  de  veines  énormes.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 

Sur  les  côtés  de  cette  tumeur  thyroïdienne,  on  sent  des  masses  ganglion- 
naires volumineuses,  occupant  les  régions  sous-maxillaires,  carotidiennes 
et  sus-claviculaires  droites  et  gauches,  si  bien  que  tout  le  cou  offre  une 
apparence  monstrueuse.  Les  vaisseaux  du  cou,  perdus  au-dessous  de  celte 
tuméfaction   générale,  communiquent  à  tout  l'ensemble  des  battements 
perceptibles  aussi  bien  à  l'œil  qu'à  la  main.  De  cette  gêne  vasculaire  résul- 
tent des  maux  de  tête  et  des  vertiges,  du  reste  peu   intenses.   Le  sympa- 
thique  n'est   pas  intéressé;  les  deux  pupilles  sont  égales  et  réagissent 
normalement  sous  l'influence  de  la  lumière  ou  de  l'accommodation.  C'est  la 
trachée  qui  subit  surtout  les  effets  de  la  compression;   dans  l'extension 
horizohtale,  la  dyspnée  est  violente,  elle  disparaît  dans  la  station  assise. 
A  côté  de  cette  dyspnée  continue,  cette  femme  est  tourmentée  de  temps 
en  temps  par  des  crises  de  dyspnée  paroxystiques,  qui  apparaissent  à  peu 
près  tous  les  jours,  durent  parfois  une  heure,  se  répètent  parfois  de  quinze 
à  vingt  fois  par  jour  ;  ces  crises  subintrantes  constituent  le  symptôme  qui  a 
le  plus  alarmé,  et  à  juste  titre,  cette  femme,  surtout  depuis  quatre  à  cinq 
ans. 

Rien  du  côté  des  récurrents.  Il  existe  quelques  douleurs  dans  les  épaules 
et  les  bras,  sans  signes  de  paralysie  ou  d'anesthésie.  Pas  de  basedowisme. 
Appétit  diminué,  sommeil  difficile.  Pas  de  métastases.  Température 
normale. 
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Ed  somme,  cancer  thyroïdien  inopérable.  Propagalion  au  sternum.  La 
malade  quitte  Tbôpital,  quelques  jours  après. 

Obs.  XIV.  —  S...,  Victorine,  quarante-six  ans,  cultiYatrice à  Arbois(Jura!, 
entre  le  16  février  1904  à  la  clinique  de  M.  Je  Professeur  Ponce  t. 

Bien  portante  habituellement,  elle  a  cinq  enfants  vivants.  Jamais  de 
goitre  dans  sa  famille. 

Il  y  a  dix-huit  ans,  elle  fut  atteinte  de  septicémie  puerpérale,  vit  à  cette 
occasion  son  cou  grossir,  devenir  douloureux.  Tout  se  calma  après  Touver- 
ture  d'une  collection  purulente  qui  fut  guérie  en  cinq  à  six  semaines,  mais 
le  volume  du  cou  restait  plus  considérable  qu'auparavant.  Il  s'est  agi,  sans 
doute,  d'une  thyroîdite  suppurée. 

Le  volume  du  cou  a  subi  une  augmentation  rapide  depuis  sept  mois,  et 
depuis  deux  mois  se  sont  manifestés  de  la  gène  respiratoire  et  des  troubles 
de  la  voix. 

Actuellement,  cette  femme  est  amaigrie,  cachectique,  tourmentée  inces- 
samment par  de  l'angoisse  respiratoire,  même  dans  la  position  assise.  La 
grosseur  du  cou  est  trilobée;  car  le  lobe  médian,  plus  développé  que  les 
autres,  forme  une  pointe  acuminée  dont  le  sommet  adhère  à  la  cicatrice 
ancienne  résultant  de  Tou vertu re  du  pus.  A  sa  partie  inférieure,  ce  lobe, 
non  isolable,  disparait  derrière  la  poignée  du  sternum,  et  va  comprimer  les 
grosses  veines  delà  base  du  cou.  Quant  aux  lobes  latéraux  de  la  thyroïde, 
ils  représentent  deux  masses  de  consistance  homogène,  plutôt  résistantes, 
et  vont  se  perdre  au-dessous  des  sterno-mastoîdiens.  Pas  de  ganglions 
appréciables. 

La  respiration  est  extrêmement  génce  :  de  temps  à  autre,  se  produisent 
de  véritables  crises  de  suffocation,  comme  une  sensation  d'étranglement. 

Corde  vocale  droite  paralysée  et  contracture  de  la  corde  vocale  gauche, 
constatée  au  laryngoscope. 

Compressions  vasculaires  bien  accentuées  :  gonflement  énorme  de  la 
veine  jugulaire  interne  gauche,  œdème  de  la  partie  supérieure  des  deux 
bras,  surtout  à  droite,  œdème  de  la  poitrine  descendant  de  la  clavicule  au 
sein  droit.  Les  téguments  de  la  poitrine  et  du  bras  sont  marbrés  de  nom- 
breuses veines  dilatées  qui  démontrent  la  compression  des  gros  troncs  vei- 
neux brachio-céphaliques  et  de  la  veine  cave  supérieure. 

Le  18  février,  Tœdème  avait  atteint  à  gauche  le  même  degré  qu'à  droite. 
Rien  aux  viscères. 

Le  20  février,  M.  Delore  enlève  une  partie  de  la  tumeur,  si  vasculaire  que 
l'on  doit  pratiquer  une  sérieuse  hémostase.  Malgré  la  libération  de  la  tra- 
chée, la  dyspnée  ne  diminue  pas  aussi  bien  qu'à  l'ordinaire.  L'état  générai 
reste  mauvais,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre;  Tœdème  envahit  toute 
rétendue  des  deux  membres  supérieurs  et  du  thorax,  la  face,  dont  les 
lèvres  et  les  paupières  se  bouffîssent  de  plus  en  plus.  La  malade  s'affaisse 
progressivement,  elle  se  plaint  de  douleurs  thoraciques  en  ceinture,  et 
d'irradiations  dans  les  bras,  et  de  difficulté  de  la  déglutition.  Elle  s'éteint  le 
10  mars.  Les  signes  classiques  concordent  pour  établir  la  thrombose  de  la 
veine  cave  supérieure. 
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Examen  de  la  tumeur  enlevée,  —  Elle  est  composée  de  deux  fragments  : 
le  premier  a  toutes  les  apparences  d'un  goitre  charnu  bénin,  entouré  d'une 
mince  enveloppe  conjonctive;  le  second  diiîère  complètement.  Bosselé,  il 
est  ramolli  en  certains  points,  tandis  qu'en  d*autres  la  consistance  est  com- 
parable à  la  dureté  de  la  pierre.  Au  niveau  des  points  ramollis,  on  ren- 
contre, après  section,  une  substance  colloïde,  réfringente,  agglutinant  les 
doigts.  Sur  la  coupe  des  parties  indurées,  on  voit  des  noyaux  d'apparence 
calcaire  qu'il  est  impossible  de  couper  avec  le  bistouri,  et  dans  une  cavité 
des  dimensions  d'une  noix,  on  voit  une  bouillie  analogue  à  la  bouillie 
plâtrée. 

Aittopsie.  —  24  heures  après  la  mort. 

Epanchement  pleural  double  surtout  à  gauche  où  se  trouvent  au  moins 
deux  litres  de  liquide  citrin  limpide.  Au  sommet  droit,  adhérences  pleu- 
rales, cavernes  tuberculeuses  :  dans  le  reste  de  ce  poumon,  quelques  tuber- 
cules isolés.  Epanchement  péricardique  de  même  nature  que  1  epanchement 
pleural. 

La  portion  de  la  tumeur  qui  n*a  pas  été  touchée  pendant  l'opération 
adhère  intérieurement  à  la  trachée  et  englobe  les  deux  paquets  vasculo- 
nerveux  du  cou.  En  bas,  elle  se  prolonge  dans  le  médiaslin  où  elle  com- 
prime les  gros  vaisseaux»  particulièrement  la  veine  cave  supérieure. 

Stase  veineuse  remarquable  dans  le  domaine  des  veines  abdominales  :  la 
veine  cave  inférieure  est  gorgée  de  sang.  Le  foie,  les  reins  sont  comme 
injectés,  très  congestionnés. 
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Du  5  octobre  au  16  novembre  1904. 

AI.  Gaudier  (de  Lille).  —  Fracture  oblique  de  rhumérus  au  niveau  de>  tubc- 
rosités  :  réduction  sanglante. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Un  garçon  de  quatorze  ans,  en  grimpant  le  long  d*an  mur,  tombe  eo 
arrière  d'une  hauteur  de  deux  mètres  environ,  le  coude  gauche  portant  le 
premier  sur  le  sol.  Amené  aussitôt  à  Thôpilal,  il  est  examiné  par  M.  Gau- 
dier qui  porte  le  diagnostic  de  fracture  de  Thumérus  au  niveau  du  col  chi- 
rurgical, avec  luxation  du  fragment  inférieur  en  avant  et  en  dedans  sous 
Tapophyse  coracoïde.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  les  radiographies  qai 
montrent  bien  le  fragment  inférieur  superposé  au  fragment  supérienr  et 
semblant  avoir  subi  une  ascension  d'au  moins  trois  centimètres.  —  Une 
tentative  de  réduction  sous  chloroforme  n'ayant  donné  aucun  résultat, 
M.  Gaudier  pratique  une  incision  antérieure,  pénètre  dans  le  foyer  de 
fracture  et  constate  que  la  fracture  oblique  était  dirigée  d'avant  eo  arrière 
et  de  haut  en  bas;  elle  passait  en  avant  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous 
du  col  anatomique  pour  fînir  en  arrière  un  peu  au-dessous  du  col 
chirurgical.  La  réduction  fut  obtenue  aisément  grâce  à  un  élévateur,  et  la 
coaptation  fut  assurée  au  moyen  d'une  griffe  de  Jacoêl.  Dès  le  quinzième 
jour  ce  garçon  était  guéri  avec  un  résultat  fonctionnel  complet. 

MM.  Gaudier  et  Colle  (de  Lille).  —  Un  nouveau  procédé  de  cure  de  TAy- 
pospadias  halanique. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Ce  procédé  repose  sur  l'emploi  de  lambeaux  empruntés  au  prépuce.  11 
comprend  trois  temps  :  Dans  un  premier  temps,  on  taille  sur  les  parties  laté- 
rales du  prépuce,  de  chaque  côté,  un  lambeau  prismatique  triangulaire  par 
une  simple  section  qui  va  du  bord  libre  du  prépuce  au  sillon  balanique.  Le 
segment  préputial  intermédiaire  est  réséqué.  Dans  le  second  temps,  on 
avive  le  gland  de  chaque  côté  de  l'ébauche  urétrale.  On  amène  la  surface 
cruentée  de  chaque  lambeau  préputial  en  contact  avec  la  surface  crueotée 
correspondante  du  gland  et  l'on  suture  la  muqueuse  préputiale  à  la 
muqueuse  de  l'ébauche  urétrale,  et  la  peau  du  prépuce  à  la  muqueese 
du  gland.  —  Enfin,  dans  le  troisième  temps,  un  bout  de  sonde  étant  placé 
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dans  le  sillon  urétral,  on  sépare  la  muqueuse  préputiale  de  la  face  cutanée, 
et  Ton  suture  les  bords  libres  des  lambeaux  du  prépuce  Tun  à  Tautre, 
muqueuse  à  muqueuse  et  peu  à  peu. 
M.  Gaudier  a  obtenu  par  ce  procédé  un  excellent  résultat. 

M.  Bazy.  —  Sur  une  variété  (V incontinence  nocturne  d'urine, 
M.  Bazy  appelle  Taltention  sur  une  variété  d'incontinence  nocturne 
d'urine  symptomatique  de  la  pyélite  ou  de  la  pyélo-néphrite.  Elle  se  pré- 
sente généralement  chez  les  adolescents  et  constitue  soit  le  lait  primordial, 
soit  le  fait  secondaire;  c'est  alors  la  pollakiurie  qui  domine.  Elle  apparaît 
en  général  toutes  les  nuits,  mais  parfois  ne  se  montre  que  quand  le 
sommeil  est  trop  profond.  Ce  qui  différencie  de  rincontinence  essentielle, 
c'est  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  Aussi,  pour  M.  Bazy,  toutes  les 
fois  que  l'incontinence  s'accompagne  de  pyurie  faut-il  rechercher  les 
autres  signes  de  la  pyélite  ou  de  la  pyélo-néphrite.  —  M.  Bazy  explique 
cette  incontinence  de  la  façon  suivante  :  Sous  Tinfluence  de  Tirrilation 
rénale,  la  vessie  est  sollicitée  de  chassep  son  contenu.  Si  l'excitation  est 
assez  vive  pour  aller  jusqu'au  cerveau,  le  malade  se  réveillera  et  urinera. 
Si  elle  n'est  pas  assez  vive  pour  exciter  le  cerveau,  elle  sollicitera  seulement 
les  centres  médullaires,  et  le  malade  urinera  sans  s'en  apercevoir. 

M.  EsTou  (de  Montpellier).  —  Scapulectomie  pour  ostéosarcome  primitif  de 
Vomoplate. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Une  fillette  de  quatorze  ans  est  présentée  à  M.  Estor  pour  une  tuméfac- 
tion de  l'épaule  gauche,  survenue  progressivement  à  la  suite  d'un  coup 
violent  porté  sur  la  région.  À  l'examen,  il  trouve  une  tumeur  paraissant 
occuper  la  totalité  de  l'omoplate,  mais  surtout  développée  au  niveau  de  son 
bord  axiliaire.  On  trouve  en  outre,  sur  le  tissu  externe  de  la  clavicule,  une 
tumeurdu  volume  d'une  noix,  implantée  sur  cet  os.  L'extrémité  supérieure  de 
rhumérus  parait  saine.  Les  résultats  de  cet  examen  sont  confirmés  par  une 
épreuve  radiographique.  Aussi  M.  Estor  porte-t-il  le  diagnostic  de  sar- 
come primitif  de  l'omoplate  et  se  décide-t-il  à  pratiquer  la  scapulectomie 
complétée  par  l'ablation  des  deux  tiers  externes  de  la  clavicule.  11  pratique 
deux  incisions,  une  postérieure  qui  circonscrit  un  lambeau  k  bord  interne, 
permettant  de  découvrir  largement  l'omoplate,  et  une  antérieure,  donnant 
accès  sur  la  clavicule  en  rejoignant  l'incision  postérieure.  Les  lambeaux 
ainsi  délimités  sont  disséqués;  on  désinsère  les  muscles  sur  le  bord 
spinal  de  l'omoplate,  le  bord  supérieur,  le  bord  axiliaire  de  Tépine  et  son 
bord  supérieur.  Ouverture  de  l'articulation.  La  face  antérieure  de  l'omo- 
plate est  alors  très  facilement  soulevée  et  séparée  du  thorax.  On  résèque 
ensuite  les  deux  tiers  externes  de  la  clavicule,  et  comme  l'intégrité  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  est  douteuse,  on  résèque  sept  centimètres  de 
cet  os.  Suture  au  fil  d'argent  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  sec- 
tionné au  fragment  interne  de  la  clavicule.  Suture  de  la  peau  et  drainage. 
Suites  opératoires  extrêmement  simples.  L'examen  histologique  de  la 
tumeur  montre  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  myéloplaxes. 
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La  malade,  examinée  dix  mois  après  Topération,  présentait  un  état 
général  excellent.  La  suture  de  l'humérus  au  fragment  de  la  clavicule 
n'avait  pas  tenu.  Les  fonctions  de  la  main  sont  parfaitement  conservées. 
Tous  les  mouvements  du  bras  sont  abolis  sauf  un  léger  mouvement  d'ab- 
duction. En  deux  points  de  la  cicatrice  on  trouve  un  noyau  dont  M.  Esior 
fait  Tablation.  Depuis  lors,  dix-sept  mois  après  Topération,  pas  de  nouvelle 
récidive,  et  grâce  à  un  exercice  constant,  la  petite  malade  a  réussi  à  se 
servir  de  la  main  opérée  pour  un  grand  nombre  d'usages. 

M.  Picqué  regrette  que  M.  Estor  n'ait  pas  insisté  davantage  sur  les  détails 
de  la  technique;  c'est  d'eux  que  dépend  le  résultat  fonctionnel.  Il  semble 
que  la  résection  de  la  tête  humérale  ait  dû  nuire  à  ce  résultat;  cependant 
les  observations  d'Adelman  et  de  Schutze  démontrent  le  contraire.  M.  Picqué 
regrette  que  la  suture  de  l'humérus  à  la  clavicule  n'ait  pas  tenu;  avec 
M.  Quénu,  il  considère  cette  dernière  comme  le  point  essentiel  pour  la 
réparation,  si  l'on  veut  avoir  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant.  Enfin. 
M.  Picqué  fait  encore  observer  que  dans  l'observation  de  M.  Estor,  la 
question  de  l'intervention  partielle  ou  totale  ne  pouvait  se  poser,  elle 
était  d'emblée  résolue  en  faveur  de  l'extirpation  totale,  et  la  nature  même 
de  la  tumeur  permet  d'espérer  une  longue  survie,  sinon  une  guérison 
complète. 

M.  Berger  considère  la  résection  de  l'omoplate  comme  l'opération  de  choix 
dans  le  sarcome  de  cet  os,  et  préférable  à  l'amputation  inter-scapulo-tho- 
racique.  11  n'a  pas  eu  l'occasion  d'extirper  en  même  temps  la  tête  humé- 
rale: aussi  les  résultats  fonctionnels  qu'il  a  obtenus  ont-ils  été  très  satis- 
faisants, bien  que  les  tentatives  qu'il  a  faites  pour  fixer  la  tète  humérale  à 
la  continuité  de  la  clavicule  aient  échoué.  Au  point  de  vue  de  la  récidive, 
les  tumeurs  à  myéloplaxes  jouissent  d'une  innocuité  relative,  et  il  ne  faut 
jamais  désespérer  de  la  guérison,  dût-on  renouveler  les  opérations  presque 
indéfiniment. 

M.  Chaput.  —  Vanesthésie  rachidienne  à  la  stovaïne. 

M.  Ghaput,  ayant  été  très  satisfait  des  résultats  obtenus  de  la  slovaîne 
pour  fanesthésie  locale,  a  ensuite  employé  cet  agent  pour  ranesthé^ie 
lombaire.  Il  possède  actuellement  plus  de  150  observations  d'opérations 
pratiquées  avec  fanesthésie  rachidienne  à  la  stovaïne.  Ces  opérations  sont 
réparties  sur  les  régions  du  membre  inférieur,  du  périnée  et  de  l'abdomen. 
Il  a  opéré  ainsi  des  kystes  hydatiques  du  foie,  des  hystérectomies  abdomi- 
nales, des  hernies,  des  appendicectomies;  il  n'est  pas  une  opération  dans 
les  régions  indiquées  qui  ne  soit  susceptible  d'être  effectuée  avec  celle 
anesthésie.  M.  Ghaput  insiste  spécialement  sur  les  avantages  considérables 
de  la  rachiàtovaïne  dans  le  traitement  des  luxations  et  des  fractures  du 
membre  inférieur. 

Avec  des  doses  de  2  à  8  centigrammes,  M.  Ghaput  a  obtenu  des  ânes- 
thésies  dont  la  hauteur  était  fort  variable;  tantôt  elle  ne  dépassait  pas  le 
genou,  dans  quelques  cas,  elle  était  totale  et  s'étendait  à  la  tête.  L'étendue 
de  fanesthésie  varie  tout  d'abord  avec  la  dose,  puis  avec  la  sensibilité 
spéciale  du  malade  pour  le  médicament.  Avec  2  centigrammes,  on  peut 
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obtenir  chez  certains  sujets  sensibles  des  anesthésies  remontant  jusqu'à 
l'appendice  xiphoïde.  Avec  7  à  8  centigrammes,  Tanesthésie  a  toujours 
remonté  au-dessus  de  l'ombilic.  Mais  M.  Ghaput  ne  conseille  pas  de  recourir 
d'emblée  à  ces  doses;  il  considère  comme  préférable  de  faire  l'injection  en 
deux  temps;  on  commence  par  injecter  4  centigrammes,  et  si  au  bout  de 
10  minutes  l'anesthésie  ne  remonte  pas  assez  haut,  on  injecte  une  nouvelle 
quantité  de  4  centigrammes. 

Quant  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l'anesthésie,  elle  présente  éga- 
lement une  certaine  irrégularité;  mais  on  peut  établir  en  principe  que, 
d'une  façon  générale,  le  maximum  d'étendue  est  obtenu  en  moins  de 
10  minutes. 

Le  premier  phénomène  qui  suit  l'injection  de  stovaîne,  c'est  l'apparition 
de  fourmillements  dans  les  pieds  et  les  jambes  ;  ils  disparaissent  au  bout 
de  quelques  minutes.  Les  nausées  sont  rares,  les  vomissements  encore 
davantage.  On  a  noté  plusieurs  fois  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes, 
de  la  pâleur  de  la  face,  de  l'angoisse.  La  pupille  est  le  plus  souvent  à  peine 
modifiée.  Enfin,  la  stoyaîne  provoque  une  vaso-dilatation  manifeste  de  toute 
la  région  anesthésiée.  Le  pogls  a  été  surveillé  attentivement  pendant  le 
cours  de  l'opération  et  M.  Ghaput  a  remarqué  que  l'effet  absolu  obtenu 
est  un  ralentissement;  mais  ce  ralentissement  n'est  appréciable  qu'aux 
moments  où  il  n'est  pas  masqué  par  l'influence  accélératrice  de  l'émotion. 

M.  Ghaput  n'a  pas  observé  d'accident  consécutif;  mais  il  a  connaissance 
de  deux  faits  d'accidents  graves  terminés  dans  un  cas  par  la  mort.  Dans 
ce  dernier,  l'injection  avait  été  faite  dans  un  canal  rachidien  dont  la  moelle 
était  malade. 

M.  Reclus  est  très  satisfait  de  l'anesthésie  localisée  obtenue  par  la  sto- 
vaïne,  et  il  se  serait  peut-être  laissé  entraîner  à  la  ponction  lombaire,  s'il 
n'avait  eu  connaissance  des  deux  cas  d'accidents  parus,  auxquels  a  fait 
allusion  M.  Ghaput.  11  a  une  répugnance  instinctive  pour  la  rachianesthésie, 
et  la  grosse  objection  qu'il  lui  fait,  c'est  que  la  plupart  des  opérations  que 
l'on  fait  avec  la  rachianesthésie  pourraient  être  faites  presque  aussi  faci- 
lement avec  la  stovaïne  localisée. 

M.  Delbet  a  trop  de  respect  pour  les  centres  nerveux  pour  faire  de  la 
rachianesthésie;  mais  il  emploie  la  stovaïne  comme  anesthésique  local.  Il 
n'a  observé  aucun  accident,  mais  il  a  la  sensation  que  sa  puissance  anes- 
thésique est  moindre  que  celle  de  la  cocaïne. 

M.  TuFFiBR  est  resté  partisan  convaincu  de  la  rachianesthésie,  et,  sur  les 
instances  de  M.  Ghaput,  il  a  substitué  la  stovaïne  à  la  cocaïne.  Il  a  l'impres- 
sion que  la  zone  anesthésiée  est  moins  considérable  avec  la  stovaïne  qu^avec 
la  cocaïne;  elle  est  aussi  moins  profonde.  On  peut  néanmoins  pratiquer 
toutes  les  opérations  sur  le  membre  inférieur,  le  rectum,  le  périnée,  le 
vagin,  l'anus,  le  scrotum  et  le  testicule.  Gomme  la  stovaïne  est  peu  toxique, 
elle  diminue  encore  de  beaucoup  les  inconvénients  de  la  cocaïne. 

M.  Nélaton  . — Anévrismepoplité;  rupture  du  sac  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 
Un  garçon  marchand  de  vin,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  se  présente  dans  le 
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service  de  M.  NélatoD  avec  une  tumeur  poplitée,  offranl  lous  les  carac- 
tères d*UD  anévrisme  artériel  et  grosse  comme  la  moitié  du  poing.  M.  Né- 
latoD  pensa  à  un  anévrisme  fusiforme,  mais  M.  Delbet,  qui  vit  le  malade, 
était  d'avis  qu'il  s'agissait  d'un  anévrisme  sacciforme  et  que  Ton  pourrait 
assez  facilement  disséquer  le  sac,  arriver  à  son  pédicule,  lier  l'artère  au- 
dessous  de  lui  et  réséquer  Tanévrisme.  Tous  deux  furent  d'accord  pour 
soumettre  d'abord  le  malade  à  un  traitement  spécifique.  Sous  Tiofluence 
de  ce  Iraitement,  une  amélioration  notable  se  produisit,  et,  M.  Nèlaton 
ayant  été  obligé  de  s'absenter,  le  malade  en  protita  pour  quitter  1  hôpital 
sans  avoir  élé  opéré.  Il  y  fut  ramené  trois  mois  après  avec  un  sphacèle  du 
membre  inférieur  qui  s'était  produit  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  pour 
laquelle  il  était  soigné  à  l'hôpital  Ândral.  M.  Nélaton  pratique  Taraputalion 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et,  examinant  la  pièce,  il  constate  que  le 
sac  s'était  rompu,  qu'un  anévrisme  diffus  s'était  produit  et  comme  consé- 
quence, la  gangrène  du  membre.  Mais  il  put  constater,  en  outre,  que  le 
sac  n'atteignait  pas  le  tronc  tibio-péronier,  qu'il  n'était  pas  sacciforme, 
mais  ovoïde  et  qu'il  était  situé  au-dessus  du  tronc  tibio-péronier. 

M.  Th.  A.nger  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  atteint  de  tumeur 
blanche  du  genou,  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  ponction  faite  avec  un  tro- 
cart,  il  vit  survenir  rapidement  un  anévrisme  artério-veineux.  La  tumeur 
blanche,  continuant  d'évoluer,  nécessite  l'amputation  de  cuisse.  M.  Ânger 
put  alors  étudier  la  pièce  et  constater  que  le  trocart  avait  perforé  d'abord 
l'artère  et  la  veine.  Au  niveau  de  la  perforation  artérielle  se  trouvait  un 
petit  anévrisme  sacciforme;  au  pôle  opposé,  l'artère  communiquait  large- 
ment avec  la  veine.  C'est  en  raison  de  la  rareté  du  fait  que  M.  Anger  a  cru 
intéressant  de  le  communiquer. 

H.  GuiNARD  n'aurait  pas  hésité,  dans  le  cas  de  M.  Nélaton,  à  tenter 
l'extirpation  de  l'anévrisme,  car  il  est  impossible  de  savoir  a  priori  si  la 
gangrène  du  membre  se  produira  ou  non.  Les  ressources  de  la  circulation 
collatérale  sont  telles  que  l'on  peut  espérer  la  conservation  de  la  circula- 
tion dans  un  membre  même  après  la  ligature  de  la  plus  grosse  artère. 

M.  HiCARO  a  pu,  dans  un  cas  d'anévrisme  poplité,  supprimer  toute  la 
hauteur  de  l'artère  dans  son  trajet  poplité,  sans  inconvénient  pour  la  cir- 
culation du  membre. 

M.  Deluet  conserve  l'impression  qu'au  moment  où  il  a  vu  le  malade  de 
M.  Nélaton,  on  aurait  pu  faire  l'extirpation  du  sac  et  peut-être  guérir  le 
malade  sans  gangrène.  L'extirpation  est  celui  de  tous  les  traitements 
qui  e.\pose  le  moins  à  la  gangrène.  Celle-ci  dépend  en  effet  beaucoup 
moins  de  la  forme  et  des  dimensions  du  sac  que  de  l'état  local,  et  en 
particulier  de  l'extension  de  l'anévrisme  vers  le  brfs.  Si,  au  cours  de  l'extir- 
pation, on  est  obligé  de  placer  le  fil  inférieur  sur  le  trbnc  tibio-péronier, 
le  danger  de  gangrène  est  grand,  mais  pas  absolu,  puisque  dans  un  cas  de 
Juvara,  le  malade  a  guéri  dans  ces  conditions. 

M.  MoNOD  rappelle  un  énorme  anévrisme  poplité  opéré  par  lui  et  pour 
lequel  il  dut,  au  cours  de  l'extirpation,  réséquer  une  certaine  étendue 
d'artère;  à  aucun  moment  le  malade  n'a  été  en  danger  de  gangrène. 
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M.  Bazy  a  pu  réséquer  eoTiron  '25  centimètres  d*artère  iliaque  et  fémo- 
rale pour  un  anévrisme  inguino-iliaque,  sans  voir  la  gangrène  du  membre 
se  produire. 

M.  PoTHERAT  rapporte  une  observation  à  peu  près  semblable  à  celle  de 
M.  Nélaton.  Il  s'agit  également  de  rupture  d'un  anévrisme  poplité  ayant 
déterminé  une  gangrène  du  membre,  pour  laquelle  il  dut  pratiquer  une 
amputation  de  cuisse. 

M.  Delbet  se  demande  si,  même  après  la  rupture  de  Tanévrisme  poplité, 
il  ne  serait  pas  préférable  de  faire  tout  d'abord  l'extirpation  du  sac.  En 
diminuant  la  tension  du  membre,  on  permettrait  à  la  circulation  collaté- 
rale de  s'établir,  à  la  gangrène  de  se  limiter,  et  au  lieu  d'une  amputation 
de  cuisse,  des  amputations  moins  étendues  pourraient  suffire,  ce  qui  n'est 
pas  à  dédaigner. 

M.  Hartmann.  —  Vintei'v édition  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  gros 
intestin^  le  rectum  excepté. 

M.  Hartmaun  a  eu  l'occasion,  pendant  ces  trois  dernières  années,  d'en- 
lever iO  tumeurs  du  gros  intestin,  comprenant  :  1  cancer  de  l'angle  gauche 
du  côlon,  1  cancer  du  côlon  descendant,  1  cancer  du  côlon  iliaque,  3  can- 
cers du  caecum,  4  tuberculoses  du  cœcum.  Il  a  eu  2  morts  et  8  guérisons. 
En  ajoutant  à  ces  10  cas  4  autres  cas  opérés  antérieurement  avec  1  mort 
et  3  guérisons,  M.  Hartmann  dispose  de  14  cas  avec  11  guérisons  et  3  morts. 
Une  de  ces  morts  a  été  consécutive  à  une  péritonite  postopératoire  ;  elle 
remonte  à  huit  ans,  à  un  moment  où  la  technique  n'était  pas  bien  arrêtée. 
Une  autre  mort  a  été  causée  par  une  péritonite  consécutive  à  la  résection 
d'un  cancer  de  l'angle  gauche  du  côlon  suivie  d'entérorrhaphie  circulaire  ; 
l'opération  avait  été  faite  à  son  temps.  La  troisième  mort  n'est  pas  due  à 
l'opération  :  elle  est  survenue  chez  un  malade  en  état  d'occlusion,  chez 
lequel  on  fit  la  résection  du  côlon  iliaque,  combinée  à  l'anus  artificiel,  et 
qui  a  succombé,  malgré  l'intervention,  aux  accidents  d'infection  générale 
déjà  existants. 

En  discutant  le  traitement  opératoire  des  tumeurs  du  gros  intestin, 
M.  Hartmann  laisse  de  côté  l'anus  artificiel  qui  ne  lui  paraît  convenir 
qu'aux  cas  accompagnés  d'occlusion,  où  une  opération  plus  importante 
semble  contre-indiquée  à  cause  de  l'état  précaire  du  malade.  Il  ne  s'occupe 
que  des  cas  où  la  résection  immédiate  de  la  tumeur  semble  possible. 

Une  première  distinction  s'impose  suivant  qu'il  y  a  ou  non  des  sym- 
ptômes d'occlusion.  Quand  il  y  a  des  symptômes  d'occlusion,  l'anus  arti- 
ficiel parait  insuffisant  à  M.  Hartmann,  et  il  préfère  faire  l'ablation  de  la 
tumeur  et  fixer  les  deux  bouts  de  l'intestin  dans  la  plaie.  Pour  cela,  il 
amène  la  tumeur  en  dehors  du  ventre,  ferme  par  une  couronne  de  sutures 
en  surjet  la  plaie  en  unissant  les  deux  bouts  de  l'anse  extériorisée  aux 
lèvres  de  l'incision  du  péritoine  pariétal.  Il  tamponne  ensuite  mollement  la 
plaie  autour  de  l'intestin  hernie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Une  fois  le 
ventre  fermé,  il  donne  sur  le  bout  inférieur  de  l'anse  extériorisée,  au  ras  de 
la  peau,  un  coup  de  pince  écrasante,  place  un  fin  catgut  sur  le  point 
écrasé,  puis  coupe  l'intestin  à  ce  niveau.  Il  procède  de  même  à  l'égard  du 
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bout  supérieur,  avec  cette  différence  qu'il  ménage  sur  ce  bout  une  lon- 
gueur de  6  à  7  centimètres.  Sur  ce  dernier,  il  fait  une  petite  boutonnière 
par  laquelle  il  engage  soit  une  sonde  rectale,  soit  une  canule  à  injection  en 
verre,  sur  laquelle  il  lie  fortement  l'intestin.  Une  quinzaine  de  jours  après 
cette  première  opération,  M.  Hartmann  ouvre  à  nouveau  le  ventre,  écrase 
à  nouveau  les  deux  bouts  qui  se  rendent  à  Tanus  artificiel,  enfouit  les 
deux  moignons  écrasés,  puis  fait  une  entéro-anastomose  latérale  et  ter- 
mine par  l'excision  de  Tanus  artificiel  et  la  suture  de  la  plaie. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  symptômes  d'occlusion,  M.  Hartmann  établit  encore 
une  distinction  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Lorsque  celle-ci  occupe  le 
cœcum,  il  opère  en  un  temps;  lorsqu'elle  occupe  une  autre  région  du 
gros  intestin,  il  opère  comme  dans  les  cas  accompagnés  de  symptômes 
d'occlusion.  En  effet,  s'il  est  facile,  dans  les  tumeurs  du  cœcum,  de  limiter 
le  champ  opératoire  à  la  fosse  iliaque,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
opérations  pratiquées  sur  le  reste  du  gros  intestin,  où  l'infection  de  la 
grande  cavité  séreuse  est  très  facile.  Pour  les  tumeurs  du  caecum,  après 
l'excision,  M.  Hartmann  écrase  les  deux  bouts,  enfouit  les  moignons 
d'écrasement  liés,  puis  établit  une  entéro-anastomose  latérale. 

M.  QcENU  pense  qu'il  y  aurait  inconvénient  à  étudier  dans  un  même 
groupement  les  cancers,  les  inflammations  et  la  tuberculose;  il  ne  s'occupe 
que  du  cancer.  Une  première  division  s'impose  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
occlusion. 

Quand  il  y  a  occlusion,  M.  Quénu  envisage  séparément  les  cas  dans  les- 
quels il  y  a  occlusion  complète  et  ceux  où  de  temps  en  temps  des  gaz  sont 
encore  rendus,  où  le  météorisme  subit  des  oscillations  et  où  les  accidents 
se  prolongent  pendant  des  semaines.  Dans  les  occlusions  complètes, 
M.  Quénu  renonce  à  toute  intervention  radicale  immédiate  et  pratique  un 
anus  artificiel  cœcal  ou  iliaque.  Pour  arrêter  la  souillure  immédiate  de  la 
plaie  par  les  matières  intestinales,  au  lieu  d'inciser  l'intestin,  il  le  ponc- 
tionne avec  un  trocart  qu'il  laisse  en  place,  et  qui,  traversant  le  pansement, 
vient  déverser  le  liquide  intestinal  dans  une  cuvette  placée  à  côté  du 
malade.  Mais  ce  procédé  n'est  pas  applicable  dans  les  cas  où  l'obstruction 
reste  longtemps  incomplète  ;  le  contenu  intestinal,  loin  d'être  liquide,  cons- 
titue au  contraire  de  véritables  stercoromes  remplissant  parfois  tout  le  gros 
intestin,  comme  M.  Quénu  l'a  observé  dans  deux  cas.  Dans  d'autres  c-as, 
l'occlusion  est  le  résultat  d'un  mélange  d'obstacle  mécanique  et  d'infection 
péritonéale,  celle-ci  se  traduisant  par  des  abcès  profonds  à  l'abdomen  on 
par  des  brides  et  des  adhérences  péritonéales.  Le  cancer  du  gros  intestin, 
accompagné  de  symptômes  d'occlusion,  est  donc  loin  de  se  présenter  tou- 
jours sous  le  même  aspect.  Si  le  chirurgien  voulait  tenter  une  opération 
radicale,  il  serait  donc  exposé  à  des  surprises,  et,  comme  l'état  du  malade 
ne  permet  pas,  dans  ces  cas,  une  intervention  longue  et  difficile,  M.  Quénu 
estime  que  le  seul  traitement  raisonnable  est  de  faire  un  anus  artificiel  et 
de  réserver  l'exérèse  pour  une  période  ultérieure.  Néanmoins,  si  le  cancer 
occupe  une  anse  mobile,  M.  Quénu  ne  serait  pas  éloigné  de  se  rallier  à  la 
pratique  de  M.  Hartmann,  de  sortir  l'anse  et  de  faire  l'exérèse  immédiate 
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hors  du  ventre.  Mais  rextériorisation  de  l'anse  exige  une  certaine  mobilité 
de  cette  anse,  que  M.  Quénu  estime  ne  devoir  être  rencontrée  que  dans  un 
nombre  limité  de  cas. 

Dans  les  cas  de  cancer  du  gros  intestin,  M.  Qaénu  établit  encore  la  dis- 
tinction. Pour  le  caecum,  il  n'y  a  pas  de  discussion;  tout  le  monde  accepte 
Topération  en  un  temps  que  M.  Quénu  a  pratiquée  chez  trois  malades  avec 
une  mort  et  deux  succès.  Il  serait  assez  disposé,  dans  ces  cas,  à  adopter 
ridée  de  Brin,  qui  consiste  à  faire  d'abord  une  iléo-sigmoïdostomie,  de 
manière  à.  éloigner  le  plus  possible  le  raccord  intestinal  de  la  zone  néoplasiée 
toujours  plus  septique. 

Pour  les  cancers  des  autres  parties  du  gros  intestin,  M.  Quénu  ne  pense 
pas  qu'on  puisse  adopter  une  formule  unique.  La  tendance  actuelle  est  d'opérer 
en  deux  temps,  et  les  statistiques  publiées  sont  bonnes.  Mais  il  est  à  observer 
que  l'extériorisation  de  l'ansè  exige  une  mobilité  très  grande  de  l'anse; 
elle  présuppose  donc  un  cancer  très  limité,  non  adhérent,  laissant  dans  son 
voisinage  des  parois  intestinales  parfaitement  saines.  M.  Quénu  se  résigne- 
rait dirficilement  en  pareil  cas  à  revenir  à  l'ancienne  méthode  de  l'opération 
en  deux  temps  et  préfère  pratiquer  la  résection  immédiate  de  l'anse  suivie 
d'èntérorrhaphie  termino-latérale.  Il  ne  se  résoudrait  à  l'opération  en  deux 
temps  que  si  l'affaiblissement  du  malade  commandait  une  opération 
rapide,  ou  si  la  disposition  anatomique  des  parties,  tout  en  se  prêtant  à 
une  extériorisation,  comportait  une  réfection  imparfaite  ou  douteuse  de  la 
continuité  intestinale. 

M.  Second  recommande  un  moyen  simple  de  drainer  en  dehors  le  conte- 
nu intestinal  dans  les  cas  d'occlusion  pour  cancer  du  gros  intestin.  Il  consiste 
à  libérer  l'appendice  cœcal,  à  le  laisser  pendre  au  dehors  entre  deux  com- 
presses, et  à  faire  passer  à  travers  son  canal,  jusque  dans  le  cœcum,  une 
sonde. 

M.  Jeân.ne  (de  Rouen).  —  Pleurésie  purulente  à  pneumocoques.  Ouverture 
dans  les  bronches  et  à  la  peau.  Chronicité.  Fistule  et  vomiques  persistantes. 
Cachexie.  Eéscction  thoracique,  décortication  et  résection  de  la  plèvre  pulmo- 
naire. Guérison. 

Rapport  de  M.  Tuffier. 

Il  s'agit  d'une  homme  de  trente-six  ans  qui,  à  la  suite  d'une  pneumonie, 
fait  une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  et  cette  dernière,  malgré  plu- 
sieurs ponctions,  se  termine  par  une  vomique  et  par  un  empyème  de  néces- 
sité qui  laisse  une  fistule  cutanée  persistante.  Pendant  quatre  mois  le 
malade  a  tous  les  jours  une  vomique  abondante,  et  la  fistule  rend  une 
quantité  non  moins  considérable  de  pus.  Aussi  le  malade  vient-il  réclamer 
auprès  de  M.  Jeanne  une  intervention  chirurgicale  que  son  aspect  cachec- 
tique ne  rendait  que  trop  urgente.  —  Incision  postéro-latérale  parallèle  à 
la  iO^  côte  et  passant  par  la  fistule;  résection  de  8  centimètres  de  la  9®  et 
de  la  10<^  côte.  Ouverture  de  la  cavité  pleurale,  d'où  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus.  On  constate  que  la  plèvre  est  transformée  en  une  gangue 
épaisse  de  près  d'un  centimètre;  le  poumon  est  soudé  à  la  gouttière  costale 
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par  (les  lames  solides  et  résistantes.  En  avant  et  en  haut,  ?aste  cavité. 
M.  Jeanne  se  décide  à  faire  une  résection  totale  de  la  paroi  dans  ane 
étendue  correspondant  à  cette  cavité.  Après  avoir  taillé  un  large  lambeau 
cutané  qu'il  relève,  il  résèque  d'un  seul  bloc  les  8«,  7«,  6*,  5«,  4*^61  3« côtes 
avec  les  parties  molles  et  la  plèvre  correspondante  sur  une  étendue  de 
6  travers  du  doigt.  Puis,  s'attaquant  au  poumon,  il  décolle  sans  peine  Tépais 
feuillet  pleural  qui  le  recouvre.  Le  poumon  est  ainsi  libéré,  et  pour  s'assurer 
qu'il  Test  suffisamment  pour  remplir  la  cage  thoracique,  M.  Jeanne  fait  sus- 
pendre la  chloroformisation  pour  permettre  au  malade  de  s'agiter  et  de 
faire  eiTort.  Sous  l'influence  de  ce  dernier,  le  poumon  achève  en  effet  de  se 
déplisser  et  de  combler  le  vide  fait  par  la  résection.  Les  suites  opératoires 
furent  des  plus  simples,  et  le  malade  guérit  rapidement  en  reprenant  une 
santé  parfaite.  Opéré  depuis  plus  d'un  an,  il  est  resté  guéri,  ne  présentant 
qu'une  dépression  thoracique  relativement  peu  accentuée,  les  extrémités 
des  côtes  réséquées  s'étant  notablement  rapprochées. 

M.  Lacnay.  —  Double  plaie  du  cœur  par  balle  suturée  et  guérie  depuis  d^ux 
ans.  Mort  de  fièvre  typhoïde.  Autopsie  du  cœur. 
Rapport  de  M.  Peyrot. 

En  1902,  M.  Launay  opérait  d^urgence  un  homme  qui  s'était  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  la  région  cardiaque,  et  eut  l'occasion  de  suturer 
deux  plaies  du  muscle  cardiaque  :  une  antérieure  du  ventricule  gauche, 
près  de  la  poiole;  une  seconde  plaie  postérieure  du  même  ventricule,  près 
de  sa  base.  Le  malade  guérit  et  se  porta  depuis  lors  fort  bien,  quand  il 
t  *  contracta,  en  décembre  1903,  une  fièvre  typhoïde  à  forme  bulbaire  à  laquelle 

^^'  il  succomba  après  cinquante  jours.  L'examen  du  ccÊur  permit  de  suivre, 

î*-  par  la  cicatrice  de  l'endocarde,  le  trajet  suivi  par  la  balle,  et  de  constater 

qu'il  n'existait  aucun  point  faible  sur  le  parcours  de  cette  cicatrice. 


M.  AuvRAY.  -  -  Rupture  traumatique  de  la  rate.  Résection  du  bord  cartilagi- 
neux du  thorax.  Spléneclomie,  Gucrison. 

Rapport  de  M.  OEyouLix. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  reçoit  un  choc  violent  sur  Tabdomen 
qui  ne  lui  fait  pas  perdre  connaissance  et  qui  ne  lui  cause  pas  de  douleur 
extraordinaire.  Il  dort  m^me  bien  toute  la  nuit.  M.  Auvray  le  vit  le  lende- 
main, constata  un  peu  de  pâleur  du  visage,  mais  peu  en  rapport  avec  une 
hémorragie  interne,  du  côté  de  l'abdomen,  un  léger  état  de  contracture  des 
muscles,  mais  pas  de  ballonnement.  En  présence  de  ces  symptômes  un 
peu  vagues,  il  crut  devoir  différer  l'intervention.  Des  vomissements  s'étant 
produits  dans  la  journée,  M.  Auvray  fut  rappelé  et  intervint  aussitôL  Par 
une  laparotomie  médiane,  le  péritoine  fut  ouvert,  et  l'existence  d'un 
énorme  épanchement  sanguin  fut  constatée  aussitôt.  Par  une  exploration 
rapide  du  ventre,  M.  Auvray  put  se  rendre  compte  que  la  source  en  était  au 
niveau  du  foie.  Pour  se  donner  du  jour  et  aborder  librement  cet  organe, 
il  brancha  sur  l'incision  médiane  une  incision  transversale  parallèle  au 
rebord  costal.  Cela  fut  encore  insuffisant  et  l'on  dut  réséquer  le  bord  c^ir- 
tilagineux  du  thorax  sur  une  étendue  de  10  centimètres.  Cette  résection 
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donna  un  jour  considérable,  et  M.  Auvray  put  constater  dans  la  rate  plu- 
sieurs centres  de  rupture  qui  rendaient  inévitable  la  splénectomie.  Celle-ci 
fut  exécutée  sans  dirficullé,  et  les  suites  opératoires  furent  particulière- 
ment simples. 

M.  PicQuÉ  présente  un  utérus  atteint  de  rupture  post  abortum  et  enlevé 
par  hystérectomie  subtotale  pour  péritonite  au  début.  Guérison. 

M.  PiCQUÉ  présente  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  dû  intervenir  pour 
une  absence  de  vagin  compliquée  d'hématométrie  et  d'hématosalpinx  et  prati- 
quer une  hystérectomie  supra-vaginale. 

M.  Lucas  Championnière  présente  un  homme  opéré  de  résection  du  poignet 
gauche  pour  tumeur  blanche. 

M.  Walther  présente  un  jeune  homme  traité  avec  succès  parla  radiothé- 
rapie pour  un  ostéosarcome  de  Vos  malaire. 

M.  GuiNARD  présente  un  malade  chez  lequel  une  tumeur  syphilitique  du 
sternum  apparue  ultérieurement  permit  d'établir  la  véritable  nature  d'une 
lésion  du  foie  pour  laquelle  ce  malade  avait  été  opéré  antérieurement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON. 

Séance  du  23  juin  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Pronostic  et  traitement  des  fractures  du  scaphoïde  du  carpe. 

M.  ViALLE.  —  Ces  fractures  ont  un  pronostic  très  sérieux;  elles  conduisent 
à  une  ankylose  du  poignet  et  s'accompagnent  de  douleurs.  Ceci  tient 
surtout  aux  lésions  articulaires  :  écornures  de  la  glène  radiale,  ossifications 
dans  la  gouttière  carpienne  gênant  les  tendons  fléchisseurs,  comprimant  le 
médi|Ln,  etc. 

Dans  les  cas  d'ankylose  très  serrée,  la  résection  du  poignet  peut  être 
admise;  mais  dans  les  autres  cas,  c'est  une  opération  vraiment  trop  muti- 
lante et  que  la  plupart  des  malades  refuseront. 

On  pourrait  se  contenter  de  la  résection  isolée  du  scaphoïde  qui  a  donné 
un  résultat  très  satisfaisant  à  M.  Richon.  (Arch.  de  méd.  milit.,  mars  1903). 

M.  Yallas  reste  partisan  de  la  résection  totale  :  on  ne  peut  pas  dire  que 
la  résection  du  poignet  soit  grave  et  de  résultat  incertain.  Ne  peut-on 
comparer  les  ablations  partielles  du  poignet  à  celles  du  pied?  On  sait 
combien  la  résection  isolée  du  scaphoïde  ou  du  cuboïde  donnent  de 
mauvais  résultats. 

Cependant  on  ne  peut  condamner  a  prion  cette  méthode  et  le  résultat 
de  M.  Richon  est  intéressant. 

Hémi-réseciion  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Martin  présente  le  malade  pour  lequel  il  s'est  occupé  de  la  prothèse  ; 
il  montre  combien  la  section  basse  de  la  branche  montante  est  défec- 
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tueuse  ;  cette  branche,  qui  n*a  plus  de  point  d'appui,  se  dévie  d'une  façon 
gênante. 

M.  Vallas.  —  La  section  haute  vaut  certainement  mieux;  si  on  ne  la  fait 
pas,  c'est  en  raison  de  sa  difficulté  ;  on  devrait  plutôt  faire  la  désarticula- 
tion, ce  qui  est  plus  facile. 

M.  Martin.  —  La  désarticulation  laisse  une  dépression  très  nuisible  au 
point  de  vue  esthétique. 

Pseudo-luxation  isolée  du  setni-lunaire. 

M.  Destot  fait  ressortir,  d'après  7  cas  personnels,  une  entité  cliniqae 
consistant  dans  les  luxations  du  semi-lanaire  avec  fracture  du  radius.  Les 
symptômes  en  sont  obscurs  et  souvent  confondus  avec  les  fractures  du 
radius.  La  présence  en  avant  du  semi-lunaire  est  prise  pour  la  saillie  du 
fragment  supérieur  radial.  Mais,  dans  ces  cas,  il  n*6xiste  pas  de  dos  de  Tour- 
chette,  la  main  est  immobilisée  en  extension,  elle  est  enclouée  et  légère- 
ment déjetée  du  côté  cubital.  Le  poignet  est  raccourci  et  épaissi,  les  mou- 
vements sont  nuls,  Tankylose  à  peu  près  complète. 

La  guérison  se  fait  par  ankylose  avec  suppléance  des  mouvements  par  la 
médio-carpienne.  Le  traitement  consisterait  dans  la  résection  totale  du 
poignet. 

En  résumé,  la  luxation  isolée  du  semi-lunaire  n'existe  pas;  elle  s'accom- 
pagne toujours  de  troubles  soit  du  côté  du  scaphoïde  (fracture,  déplacemeot, 
soit  du  côté  du  radius  (fracture).  Cette  dernière  classe  forme  une  variété 
importante  en  raison  de  la  gravité  du  pronostic. 


Séance  du  30  juin  1904  —  Présidence  de  M,  Horand. 

Fractures  du  scaphoïde. 

M.  Destot  fait  remarquer  que  le  cas  de  résection  isolée  du  scaphoïde  de 
Richon  n'est  pas  un  fait  isolé.  H  existe  deux  observations  de  Kaufmana  et 
deux  autres,  dont  Tune  de  Litanfeld.  Les  auteurs  vantent  les  résultats 
obtenus  ;  cependant  la  totalité  des  mouvements  n'est  pas  récupérée. 

Fracture  supra-condylienne  de  Vhumérus. 

M.  Gaudier  (de  Lille)  envoie  à  la  Société  une  observation  de  fracture 
supra-condylienne  de  Thumérus  traitée  par  la  suture  des  fragments. 

M.  BÊRARD.  —  Dans  un  cas  analogue,  fracture  datant  de  hait  mois  chez 
un  enfant,  je  fis  une  double  incision  tombant  sur  l'épicondyle  et  sur 
l'épitrochlée.  Le  cal  vicieux  dégagé  fut  abrasé  au  davierrgouge,  de  façon  à 
supprimer  la  saillie  exubérante  et  à  ne  laisser  entre  les  deux  fragments 
qu'une  travée  osseuse  postérieure,  assez  malléable  pour  permettre  la  réduc- 
tion de  la  fracture  ancienne.  Le  membre  fut  immobilisé  en  flexion,  sans 
suture  ni  enclouage  des  fragments.  En  un  mois  la  guérison  fut  obtenue  et  le 
résultat  fonctionnel  est  aujourd'hui  des  plus  satisfaisants. 

M.  Destot.  —  Il  faut  distinguer  les  fractures  juxta-épiphysaires  de 
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rhumérus  des  enfants  des  fractures  sus-condyliennes  qui  peuvent  aussi  se 
rencontrer  dans  i*enfance,  mais  qui  sont  plutôt  des  fractures  d'adulte. 

Le  traitement  des  fractures  juxta-épiphysaires  doit  consister  en  rétropul- 
sion  avec  les  pouces  du  fragment  èpiphysaire,  tandis  qu'on  repousse  devant 
lui  le  brachial  antérieur  en  Tobligeant  à  dégager  la  pointe  du  poignet 
supérieur;  il  faut  pour  cela  Tanesthésie.  On  fixe  ensuite  le  bras  en  flexion 
forcée. 

Les  fractures  sus-condyliennes  sont  plus  difûciles  à  réduire,  à  cause  de 
Tobliquilé  et  du  peu  de  prise  qu'offre  le  fragment  inférieur.  C'est  alors 
que  s'impose  la  suture  ou  l'enclouage. 

M.  Vincent  rappelle  les  thèses  qu'il  a  inspirées  à  Berthomier  et  à  Guédeney. 
II  a  toujours  préconisé  l'anesthésie  pour  réduire  ces  fractures  chez  les 
enfants;  on  peut  alors  opérer  une  réduction  suffisante,  à  condition  qu'elle 
soit  précoce.  Il  a  cependant  réussi  souvent  après  quatre  ou  cinq  semaines  ; 
ce  n'est  que  si  l'on  échoue  qu'on  doit  penser  à  la  reposition  sanglante  ou  à 
la  résection. 

Néphrectomie  et  kystes  hydatiques, 

M.  Vincent  donne  des  nouvelles  des  opérés  dont  il  a  entretenu  la  Société 
en  février  dernier. 

1°  Néphrectomie  pour  cancer.  Il  n'y  a  pas  de  récidive,  l'état  général  est  très 
bon.  L'albuminurie  des  premiers  jours  après  l'opération  n'a  pas  reparu. 

2°  Kystes  hydatiques.  La  malade  revue  il  y  a  quelques  jours  va  très  bien, 
pas  de  récidive.  Il  est  intéressant  de  noter  la  facilité  avec  laquelle  l'orga- 
nisme se  contente  d'une  glande  hépatique  réduite  de  volume. 

Psychoses  anté-opératoires  dans  les  dégénérescences  uiéro-annexielles. 

M.  Vincent  a  trois  observations  de  malades  qu'il  a  opérés  dans  le  but  de 
supprimer  l'excitation  réfiexe  partant  de  la  sphère  génitale. 

La  première  fois,  il  s'agissait  d'un  fibrome;  la  femme  avait  de  nombreuses 
cris^  h}  stéro-épileptiques  avec  des  troubles  psychiques  intercalaires. 
L'opérée  succomba. 

Dans  le  second  cas,  vésanie  chez  une  jeune  femme  de  trente  ans,  multi- 
pare. Le  traitement  du  fibrome  par  la.  cautérisation  au  chlorure  de  zinc 
amena  la  cessation  des  pertes  et  l'atrophie  du  fibrome.  La  malade  récu- 
péra un  équilibre  mental  satisfaisant. 

La  troisième  opération  date  d'hier.  M.  Vincent  présente  le  gros  fibrome 
qu'il  a  extripé.  La  malade  était  traitée  depuis  huit  ans  comme  grande  neu- 
rasthénique. On  lui  avait  appliqué  le  régime  de  la  suralimentation  et  du 
gavage,  qui  n'avait  eu  pour  effet  que  de  la  surexciter  davantage.  Elle  était 
tourmentée  de  scrupules  ayant  pour  motifs  des  sensations  erotiques,  comme 
on  en  observe  parfois  dans  l'évolution  du  cancer  et  surtout  du  fibrome  de 
Tutérus. 

L'opération  a- été  l'hystérectomie  totale; la  pièce  montre  un  gros  fibrome 
mou,  en  dégénérescence  sarcomateuse. 

M.  Destot  rappelle  le  cas  qu'il  a  observé,  d'une  femme  grande  neurasthé- 
nique, qui  lui  fut  adressée  pour  subir  des  séances  de  franklinisation.  Il  recon- 
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nut  Texistence  d*un  fibrome  que  M.  A.  PoUosson  enleva.  La  neurasthénie 
guérit. 
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Séance  du  7  juillet  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Rétrécissements  tuberculeux  multiples  de  rintestin  grêle. 

M.  Leriche,  interne,  présente  un  malade  chez  lequel  M.  Bérard  a  pratiqué 
une  entéro-anastomose.  Jeune  homme  de  vingt -trois  ans,  il  souffre  depuis 
seize  ans  de  crises  hyperchlorhydriques;  il  y  a  deux  ans,  bronchite  et 
hémoptysies.  Depuis  un  an,  ballonnement  du  ventre,  crise  de  péristaU 
tisme,  légères  coliques,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation;  enfin, 
depuis  huit  mois,  douleurs  gastriques,  vomissements  alimentaires  quotidiens, 
dénutrition  rapide.  M.  Bérard  fit  une  laparotomie  sus-ombilicale,  trouva 
une  masse  ganglionnaire  épiploïque  qui  comprimait  le  pylore.  En  outre,  Tin- 
testin  présentait  11  sténoses  étagées  sur  unelongeur  de  1  m.  50  à  partir  du 
début  de  Tiléon  ;  ces  sténoses  avaient  l'aspect  des  tuberculoses  scléro-hyper- 
trophiques  de  l'intestin  ;  le  supérieur  et  Tinférieur  étaient  imperméables  au 
petit  doigt. 

On  fit  alors  l'anastomose  à  la  suture  au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone 
rétrécie.  Il  y  eut  grande  amélioration,  mais  il  persistait  une  diarrhée  rebelle 
qui  s'est  accompagnée  depuis  peu  de  jours  de  ballonnement;  il  est  à  craindre 
que  de  nouvelles  lésions  continuent  leur  évolution,  rendant  l'opération  inu- 
tile. 

M.  Bérard.  —  C'est  là  un  cas  remarquable  de  rétrécissements  tuberculeux 
multiples.  J'en  ai  observé  deux  en  deux  ans  et  depuis  la  thèse  de  Patel 
(1901),  un  certain  nombre  ont  été  publiées  (Mayo  Robson,  Kûmmer,  Goul- 
lioud,  etc.). 

On  rapproche  sous  cette  dénomination  deux  ordres  de  faits  très  diflé- 
rents  :  les  lésions  bacillaires  en  évolution  et  les  sténoses  purement  cicatri- 
cielles, guéries  et  causant  seulement  des  troubles  mécaniques.  Aussi 
Letheissen  compte  7  morts  à  bref  délai  sur  32  interventions;  mais  il  en 
serait  tout  autrement  si  l'on  ne  considérait  que  les  cas  de  sténose  cicatri- 
cielle. 

Le  cas  actuel  est  un  cas  grave,  en  évolution  et  dont  le  pronostic  doit  être 
des  plus  réservés. 

M.  GouLLiouD  insiste  sur  la  distinctjon  que  vient  de  faire  M.  Bérard.  Ses 
deux  malades  rentraient  dans  la  catégorie  des  sténoses  cicatricielles. 

M.  Vallas  croit  aussi  que  les  rétrécissements  tuberculeux  de  Tintestin 
grêle  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit. 

Chez  deux  malades,  il  a  constaté  ces  rétrécissements  segmentaires  sans 
avoir  porté  à  ce  moment  un  diagnostic  précis.  Chez  l'un,  il  a  fait  l'entéro- 
anastomose;  revu  deux  ans  après,  il  était  resté  guéri. 

Deux  anévrysmes  poplités  chez  le  même  malade. 

M.  Dl'rand  rapporte  Tobservation  d'un  malade  âgé  de  cinqaante-quatre 
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ans,  sans  antécédents  syphilitiques,  qui  constata,  au  début  de  1903,  la  pré- 
sence de  2  anévrysmes  poplités;  à  ce  moment,  aucun  trouble  fonctionnel.  En 
août  1903,  douleur  brusque  dans  le  creux  poplité  droit;  tuméfaction,  gan- 
grène sèche  du  gros  orteil  près  du  pied,  douleur  dans  tout  le  membre.  Le 
malade  entre  à  Thôpital  où  on  reconnaît  la  rupture  d'un  anévrisme. 

Incision  sur  le  sac  rompu,  dissection  et  extirpation  de  la  poche.  La 
gangrène  se  limita  sous  pansements  aseptiques  et  on  pratiqua  quelque  temps 
après  une  amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection. 

Pour  éviter  pareil  accident,  le  malade  demanda  qu'on  le  débarrasse  de  son 
apévrisme  gauche.  On  lit  donc  Textirpation  de  la  poche,  au  cours  de 
laquelle  il  fallut  lier  la  veine.  La  dernière  opération  date  d'un  mois  et  on 
peut  constater  la  guérison  parfaite. 

M.  Durand  rappelle  un  cas  semblable  d'extirpation  présenté  par  lui, 
l'an  passé,  au  nom  de  M.  Pollosson.  Ces  deux  cas  sont  une  preuve  de  l'excel- 
lence de  cette  méthode.  Même  en  cas  de  sac  rompu  elle  reste  le  traitement 
de  choix,  car  elle  permet  d'amputer  ensuite  plus  bas  qu'on  ne  l'aurait  fait 
tout  d'abord. 

Luxation  médio-carpienne.  Réduction. 

MM.  Durand  et  Destot  présentent  un  malade  de  vingt-sept  ans  tombé 
d'une  motocyclette  à  grande  vitesse  le  24  avril  1904.  Le  lendemain,  le  poi- 
gnet est  douloureux,  impotent,  le  médian  un  peu  parésié.  A  la  palpation, 
augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  carpe  ;  sur  la  face  dorsale,  on 
perçoit  la  tète  du  grand  os  tout  contre  le  bord  du  radius  et  non  au  milieu 
du  carpe  comme  sur  le  poignet  sain.  M.  Durand  diagnostiqua  une  luxation 
médio-carpienne,  et  ce  diagnostic  fut  vérifié  par  les  radiographies  de  M.  Destot 
qui  reconnut  en  outre  des  fractures  du  scaphoïde  et  du  pyramidal. 

Le  malade  anesthésié,  M.  Destot  mit  la  main  en  Qexion  dorsale  forcée  et 
tira  de  toutes  ses  forces  pendant  que  l'on  s'efforçait  de  ramener  en  haut 
la  première  rangée  carpienne;  la  main  fut  brusquement  ramenée  en  recti- 
tude, un  craquement  fut  entendu  ;  les  radiographies  montrèrent  que  la 
réduction  était  parfaite.  11  ne  persiste  plus  qu'une  gêne  des  mouvements 
tenant  aux  fractures. 

M.  Durand  a  vu  un  autre  cas  de  luxation  méconnue  et  ancienne;  les  trou- 
bles fonctionnels  sont  considérables. 

M.  Yallas  croit  impossible  de  préciser  sans  radiographie  les  lésions  du 
carpe;  on  s'exposerait  à  méconnaître  des  fractures  que  seuls  les  rayons  X 
peuvent  révéler.  G.  Gayet. 


Séance  du  10  novembre  1904.  —  Présidence  de  M,  Horand. 

Anévrisme  tr(;^umatique  de  la  mammaire  interne, 

M.  Vialle  présente  un  jeune  homme  qui  était  atteint,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, d'un  anévrisme  de  l'artère  mammaire  interne  gauche. 

L'opération,  pratiquée  le  25  octobre  dernier,  consista  dans  la  ligature 
de  l'artère  mammaire  interne  dans  le  troisième  espace.  Huit  jours  après,  la 
Rev.  de  chir.,  tome  x.\x.  —  1904.  53 
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tumeur  n'avait  pas  dimioué  ;  mais,  le  quinzième  jour,  elle  avait  complète- 
ment disparu. 

Auvray  déclare  que  les  blessures  des  vaisseaux  mammaires  internes  sont 
rares.  Tourbe  en  rapporte  cependant  H  cas.  Capuron  (189S)  en  donoe 
14  cas.  Un  chirurgien  de  Munich,  en  1900,  en  relate  52  cas.  Mais,  dans 
toutes  ces  observations,  il  n'y  a  qu'un  seul  anévrisme.  M.  Vialle  croit  à  l'uti- 
lité de  la  ponction,  devant  un  hémothorax  thoracique;  elle  lui  a  donné  un 
bon  résultat,  mais  elle  fut  partielle.  La  ponction,  pourvu  qu'elle  soit  limitée, 
pare  aux  accidents  immédiats  de  dyspnée. 

M.  Vallas  n'a  pas  observé  d'anévrisme  thoracique  de  la  mammaire,  mais 
il  peut  rapporter  une  observation  intéressante,  dans  laquelle  la  ponctioD 
d'un  hémothorax  fit  disparaître  la  dyspnée.  Quelques  jours  après,  une 
seconde  ponction,  nécessitée  par  le  retour  de  la  dyspnée,  fut  suivie  d'an 
excellent  résultat  et  de  la  guérison. 

L'hémothorax  était  accompagné  d'une  température  assez  élevée. 

M.  Patel  a  observé  un  cas  où  la  ponction  fut  suivie  d'amélioration.  Ces 
observations  sont  rares.  Lejars  préconise  la  ponction  pleurale  partielle,  en 
cas  d'hémothorax. 

M.  Gayet  divise  les  indications  de  la  ponction  en  pareil  cas  suiyanl 
répoque  du  trauma  :  la  ponction,  au  début,  est  discutable  et  discutée.  Tout 
le  monde,  au  contraire,  admet  la  ponction  lors  d'hydro-hémothorax,  c'est- 
à-dire  quelques  jours,  par  exemple,  après  l'accident. 

M.  Vialle.  Mon  opéré  présentait  une  fièvre  élevée,  39°,  39®,d. 

Au  début,  le  mieux  est  la  ligature.  C'est  au  troisième  jour  que  j'ai  fait  la 
ponction  de  l'épiinchement;  on  pouvait  considérer  alors  l'hémostase 
comme  assurée. 

Luxation  radio-cubitale  inférieure, 

M.  Vallas  présente  un  homme  tombé  la  veille  sur  le  bord  d'un  trottoir, 
au  niveau  du  bord  cubital  du  poignet  droit. 

Lorsqu'on  examine  son  poignet  en  avant  et  dans  la  supination,  on 
remarque  que  les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume,  cette  flexion  étant  plus 
prononcée  au  niveau  des  trois  derniers  doigts.  Toute  la  main  est  portée 
vers  le  bord  radial.  Il  existe  là  une  dépression  correspondant  à  la  face  anté- 
rieure du  radius,  tandis  qu'en  dedans  on  perçoit  la  saillie  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus. 

Met-on  la  main  dans  la  pronation  et  vient-on  à  examiner  la  face  dorsale, 
on  voit  aussitôt  disparaître  la  flexion  des  doigts,  et  l'on  ne  remarque  pias 
qu'un  certain  degré  de  déplacement  de  la  styloîde  cubitale. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  luxation  en  touche  de  piano  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus,  dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure.  Il  est 
probable  que  cette  lésion  sera  réduite  facilement. 

Luxation  congénitale  double  des  rotules. 

M.  Bérard  présente  une  enfant  atteinte  de  cette  malformation,  et  dont 
il  a  déjà  entretenu  la  Société  dans  le  courant  de  l'année.  La  pathogénie  de 
cette  luxation,  accompagnée  de  genu  valgum,  a  déjà  été  discutée  à  propos 
de  l'opération  pratiquée  sur  le  genou  droit. 


fTT. 
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L*opération,  pratiquée  sur  le  genou  gauche,  a  donné  un  bon  résultat.  Elle 
a  consisté  essentiellement  dans  le  plissement  d*une  large  étendue  de  la 
partie  interne  de  la  capsule,  combiné  à  une  incision  de  la  partie  externe 
de  la  capsule.  Enfin,  pour  maintenir  le  résultat,  on  a  pratiqué  la  transposi- 
tion du  ligament  rotulien. 

M.  NoVë-Josserakd.  Ce  résultat  est  plus  beau  que  celui  que  j*ai  obtenu 
chez  un  enfant  atteint  d'une  déformation  analogue,  mais  qui  se  compliquait 
•de  contractures  musculaires  maintenant  le  genou  en  flexion  prononcée. 

L'intervention  consista  dans  Texcision  semi-lunaire  de  la  capsule  au 
dedans,  combinée  avec  une  section  de  la  capsule  au  dehors.  Bon  résultat 
immédiat,  mais  récidive  six*  mois  après.  Je  Os  alors,  avec  succès  complet, 
une  arthrodèse. 

En  somme,  M.  Norè-iosserand  n'a  pas  pratiqué  la  transposition  du  tri- 
ceps, â  l'inverse  de  M.  Béfard.  Il  croit  que  Tarthrodèse  prévient  la  récidive. 

M.  Bérard.  11  faut,  en  effet»  tenir  compte,  dans  les  données  opératoires, 
de  rétat  des  muscles  péri-articuUires,  dont  les  uns  sont  atrophiés  et  les 
autres  contractures. 

11  vaut  mieux,  d'après  Roux,  transposer  les  muscles.  Mon  résultat  date  de 
sept  mois  et  parait  probablement  définitif. 

Le  condyle  externe  était  atrophié;  mais  cette  disposition  me  paraît  insuf- 
fisante pour  produire  une  luxation  de  la  rotule,  au  cours  du  genu  valgum. 
Ma  malade  était  bien  atteinte  de  luxation  congénitale  et  non  d'une  luxa- 
tion secondaire  à  un  genu  valgum. 

Kyste  du  nerf  médian. 

M.  Albertin  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  soixante-dix  ans, 
atteinte  d'une  tumeur  fluctuante,  douloureuse,  du  pli  du  coude,  constituée 
par  un  kyste  entouré  d'un  véritable  filet  de  tubes  nerveux.  Le  nerf  médian 
était  ainsi  dissocié,  et  entourait  complètement  le  kyste,  qui  fut  énucléé  avec 
la  plus  grande  simplicité.  Suites  opératoires  fort  simples.  Un  mois  après, 
disparition  des  douleurs  très  vives  auparavant. 

Histologiquement  (M.Paviot),  névrome  compliqué  d'hémorragie,  terminée 
par  transformation  kystique. 

Schwartz  cite  trois  cas  semblables,  dont  un  personnel,  développé  sur  le 
nerf  radial,  et  guéri  après  incision.  Un  cas  de  Bûsch  est  consécutif  à  un 
traumatisme.  Schwartz  croit  plutôt  à  une  dilatation  ou  une  extravasatiou 
lymphatique. 

Le  diagnostic  est  difficile.  Comme  traitement,  conserver  à  tout  prix  la 
continuité  du  nerf  dont  les  fonctions  se  rétablissent. 

Cancer  de  TS  iliaque, 

M.  BosQCETTE  présente,  au  nom  de  M.  Vignard,  l'intestin  d'un  homme 
mort  de  péritonite  généralisée,  consécutive  à  une  tumeur  maligne  de  la 
partie  moyenne  de  TS  iliaque.  A  l'autopsie,  gaz  dans  l'abdomen  et  périto- 
nite généralisée;  pas  de  matières  fécales  dans  le  péritoine. 

Le  cancer  se  présentait  sous  la  forme  d'une  ulcération  dure,  produisant 
uae  slriclure  fort  serrée. 
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Cet  homme  avait  vingt-quatre  ans  et  a  succombé  rapidement  à  une  péri- 
tonite généralisée.  M.  Vignard  insiste  sur  la  fréquence  relative  du  cancer  da 
;•    -  gros  intestin  chez  les  jeunes;  son   malade  avait  cette  occlusion  depois 

quinze  jours.  La  péritonite  s'est  produite  sans  perforation. 


Kyste  de  Vutérus. 

M.  ViLLARD  présente  un  volumineux  kyste  de  l'utérus  (15  litres)  implanté 
sur  le  fond  de  Tutérus. 

Il  présente  également  un  polype  lipomateux  du  rectum  ayant  délermioé 
des  hémorragies  abondantes  assez  brusquement;  celles-ci  furent  provoquées 
par  la  descente  de  la  tumeur  à  travers  le  sphincter  anal,  et  par  Tétrangle- 
ment  consécutif.  X.  Delore. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Présidence  de  M.  Léon  Min. 

Al.  Paul  Rey.mer  s'élève  fortement  contre  les  idées  exprimées  par  M.  J.-Lu- 
cas  Championnière  à  propos  du  traitement  des  phlébites  par  le  massage. 
M.  Hallopeau  seul  avait  pris  la  parole  pour  lui  opposer  les  faits  de  sa  pra- 
tique personnelle,  où  Tembolie  s'était  manifestement  produite  à  la  suite 
d'un  mouvement.  L'auteur  n'accepte  pas  la  manière  de  voir  de  M.  J.-L.  Cham- 
pionnière. Ayant  eu  phlébite  et  embolie,  il  a  encore  trop  présentes  à  Tesprit 
les  circonstances  dans  lesquelles  celte  embolie  s*est  produite  pour  laisser 
passer  sans  protester  les  affirmations  peut-élre  prématurées  de  M.  J.-Lucas 
Championnière  qui  a  dit  :  «  le  mouvement  n'est  pour  rien  dans  l'embolie  ». 

Voici  le  cas  de  H.  Reynier  :  u  II  était  couché  dans  son  lit,  au  quinzième 
jour  d'une  pneumonie,  ne  se  doutant  pas  d'une  phlébite  qui  devait  appa- 
raître le  lendemain  et  il  ne  faisait  pas  attention  à  une  petite  douleur  de  la 
jambe.  11  quitta  son  lit  pour  aller  satisfaire  un  besoin  et,  en  y  remontant,  il 
tomba  asphyxié  brusquement,  terrassé  par  une  embolie  dont,  à  n'en  pas 
douter,  la  cause  avait  été  certainement  le  mouvement  fait.  Il  en  a  guéri, 
mais  il  se  souvient  d'autres  cas  qui  ne  se  sont  pas  si  heureusement  ter- 
minés. 11  cite,  entre  autres,  un  autre  cas  qui  a  fini  d'une  façon  bien  plus 
terrible.  Ces  jours  derniers,  en  effet,  il  a  été  appelé  en  tonte  h&te  auprès 
d'un  de  ses  amis  qui,  depuis  quarante  jours,  était  soigné  pour  une  phlé- 
bite de  la  veine  saphène.  11  allait  mieux  et,  quoiqu'ayant  encore  un  peu 
d'œdème  de  la  cuisse,  il  avait  été  autorisé  à  se  lever.  Tout  à  coup,  il  tomba 
frappé  par  une  embolie  et  il  en  mourut. 

L'auteur  a  vu  bien  des  embolies  'dues  à  des  phlébites,  et  toujours  ces 
embolies  ont  été  provoquées  par  des  mouvements  prématurés. 

Pour  lui,  il  faut  immobiliser  et  mettre  dans  une  gouttière  les  membres 
atteints  de  phlébite  :  c'est  le  moyen  le  plus  sûr;  d'ailleurs,  il  ne  faut  pas 
confondre  veine  normale^  veine  variqueuse  et  veine  thromboséet  la  thérapeu- 
tique en  étant  très  différente. 
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Si  la  phlébite  est  réceote,  oq  a  affaire  à  des  phénomènes  aigus,  à  une 
infection  en  voie  d*évolution;  ou  on  se  trouve  en  présence  d'une  veine 
thrombosée  par  une  ancienne  phlébite,  et,  dans  ce  cas,  le  processus  inflam- 
matoire est  éteint.  Dans  tous  les  cas,  le  repos  agit  comme  un  déconges- 
tionnant merveilleux  et  localise  la  poussée  inflammatoire.  Les  mouvements, 
au  contraire,  lui  ont  toujours  paru,  quand  il  sont  faits  trop  tôt,  en  dehors 
des  grands  accidents  cités  ci-dessus,  capables  de  provoquer  de  nouvelles 
poussées  de  phlébite. 

Et  quand  il  s'agit  de  phlébites  anciennes,  dans  ces  veines  oblitérées,  rien 
ne  dit  qu'il  ne  sommeille  pas  là,  comme  dans  toute  infection  éteinte,  un 
microorganisme  que  le  massage  peut  réveiller.  L'auteur  lui-même  est  un 
phlébiteux  et  comme  il  fréquente  les  stations  où  se  tiennent  en  général  les 
malades  de  celte  catégorie,  il  a  vu  des  récidives  nombreuses  et  il  connaît 
le  cas  du  confrère  cité  par  M.  Hallopeau,  qui  soignait  sa  phlébite  depuis 
des  années  et  qui  mourait  très  rapidement,  après  un  effleurage. 

Quant  à  la  marche,  comme  traitement  des  varices,  M.  Hejnier  déclare 
que  si  elle  est  généralement  bien  supportée  par  les  malades  porteurs  de 
varices  non  enflammées,  il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  sujets  ayant  eu 
autrefois  une  phlébite. 

La  marche  congestionne  alors  les  veines.  Elle  amène  non  seulement  des 
œdèmes,  mais  des  douleurs  et  des  crampes  ne  cédant  qu'à  la  compresbion 
au  moyen  d'une  bande  élastique.  Celte  bande  est  également  nécessaire  à 
titre  préventif;  car  elle  chasse  le  sang  dont  la  stagnation  dans  les  veines 
musculaires  était  la  cause  de  la  contracture. 

Gomme  conclusion,  l'auteur  croit  que  tout  en  permettant  la  marche  aux 
phlébiteux,  il  ne  faut  pas  qu'ils  en  abusent.  La  prudence  même  exagérée 
doit  être  toujours  la  base  du  traitement.  Et,  dans  cet  esprit,  l'immobili- 
sation au  début  de  la  phlébite,  plus  tard,  l'absence  de  fatigue  exagérée,  le 
repos  allongé  souvent  pris  à  la  moindre  douleur,  au  moindre  œdème,  met- 
tront plus  que  le  massage  et  les  mouvements  à  l'abri  de  l'embolie,  Tépée 
de  Damoclès  qui  est  toujours  suspendue  sur  les  tètes. 

MM.  A.  PoNCET  et  R.  Leriche  (Lyon)  font,  sous  ce  titre,  rhumatisme  tuber- 
culeux ankylosanty  une  communication  dont  voici  les  conclusions  : 

Le  rhumatisme  tuberculeux  peut  se  présenter  sous  la  forme  d'arthrites 
sèches,  plastiques,  conduisant  à  peu  près  fatalement  à  l'ankylose  osseuse 
des  articulations  malades. 

Cette  tendance,  invincible  la  plupart  du  temps,  des  jointures  atteintes  à 
la  soudure  osseuse,  tendance  qui  se  rencontre  dans  tous  les  rhumatismes 
infectieux,  en  particulier,  dans  le  rhumatisme  blennorragique,  lui  vaut  le 
nom  de  :  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 

Il  frappe,  suivant  les  cas,  une,  plusieurs,  parfois  toutes  les  articulations 
(rhumatisme  mono,  oligo-articulaire,  généralisé).  La  spondylose  rhizomé- 
lique  (type  Strumpell-Marie)  lui  appartient  le  plus  souvent,  ainsi  que 
d'autres  variétés  (type  Bechterew)  de  manifestations  articulaires  anky- 
losantes. 

Il  se  sépare  nettement,  par  ses  lésions  exclusivement  inflammatoires,  par 
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Tabsence  précisécneDt  de  produits  dits  taberculcux  :  de  granulations,  de 
fongosités,  d'infiltration  caséeuse,  etc.,  des  tumeurs  blanches,  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  et  aussi  du  rhumatisme  tuberculeux,  chronique, 
déformant. 

Il  est  très  vraisemblablement  le  résultat  d'une  toxi-infection  d'origine 
bacillaire  S  soit  que  le  poison  tuberculeux  provienne,  cas  le  plus  fréquent, 
de  foyers  tuberculeux  virulents  éloignés,  larvés  ou  apparents,  soit  qu'il  soit 
parfois  élabore  dans  le  torrent  circulatoire.  Cette  bacillémie  expliquerait 
le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  primitif,  c'est-à-dire  celui  qui,  volon- 
tiers, sous  la  forme  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (type  Bouillaud),  est  la 
première  manifestation  d'une  bacillose,  qu'aucun  signe  ne  permellail  de 
soupçonner. 

Maladie  toujours  grave  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  relativement 
bénigne  dans  sa  forme  mono-  et  oligo-articulaire,  le  rhumatisme  tubercu- 
leux ankylosant  constitue  une  horrible  infirmité  dans  sa  forme  généralisée, 
où  le  squelette  n'est  plus  qu'un  bloc  osseux,  qu'une  barre  rigide. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  Tindice  d'une  infection  qui  peut,  suivant  certaines 
circonstances,  changer  d'allure,  devenir  plus  virulente  et  plus  grave  en 
frappant  tel  ou  tel  viscère. 

En  face  d'arthrites,  de  poly-arthrites  plastiques,  ankylosantes,  on  songera 
à  la  tuberculose  comme  cause  pathogène. 

On  y  pensera  d'autant  plus  que  le  sujet  sera  vierge  de  toute  autre  infec- 
tion et  que  la  bacillose  est  des  plus  communes. 

M.  V.  GoRML,  s'appuyant  sur  les  précédentes  communications  de  M.  Poucet 
sur  le  rhumatisme  tuberculeux,  avait  eu  jusqu'à  présent  des  doutes  sur  la 
nature  et  l'interprétation  des  faits  qu'il  avait  fait  connaître.  Mais  ceux  qu'il 
vient  de  présenter  à  l'Académie  enlèvent  ces  doutes,  et  il  rapprochera  des 
lésions  signalées  par  M.  Poucet  celles  que  la  toxine  tuberculeuse  détermine 
daqs  d'autres  organes  :  sclérose  du  pancréas,  lésions  des  reins,  dégéné- 
rescences amyloïdes  du  foie,  etc.  Ces  diverses  lésions,  quoique  histologi- 
quement  étrangères  à  la  tuberculose,  sont  manifestement  dues  à  Taction 
de  la  toxine  tuberculeuse. 

M.  F.  ViLLAR  (Bordeaux)  lit  une  note  sur  un  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse 
de  la  vessie  à  travers  Vurètre  chez  une  femme.  —  II  s'agit  d'une  femme  qui 
se  plaignait  depuis  longtemps  de  troubles  de  la  miction  et  de  douleurs  dans 
la  région  rénale  droite.  In  beau  jour,  au  cours  d'un  voyage,  elle  fut  prise 
d'une  rétention  d'urine  qui  dura  deux  jours  et  demi.  Quelque  temps 
après,  elle  sentit  que  quelque  chose  sortait  par  son  urètre.  L'examen  local 
permit,  en  elTet,  de  constater  l'existence  d'une  petite  tumeur  rouge,  dépres- 
sible,  dont  la  surface  rappelait  l'aspect  de  la  muqueuse  vésicale.  Le  dia- 
gnostic fut  posé  aussitôt. 

M.  F.  Yillar  extirpa  la  languette  vésicale  par  la  taille  sus-pubienne  et 
l'opération  fut  suivie  de  guérison.  M.  PÊa.\mE. 

1.  A.  Poncet  et  M.  Mailland,  Rhumatismes  tuberculeux  (Collection  Critzman, 
Paris,  1903). 
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M.  le  Prof.  PETEL  (de  Rouen). 

Chirurgien  très  connu  de  Rouen,  le  D'  Petel,  décédé  le  mois  dernier, 
introduisit  dans  cette  ville,  vers  1882,  la  pratique  courante  des  grandes 
opérations  chirurgicales,  grâce  à  une  antisepsie  parfaite.  Ce  fut  un  ini- 
tiateur provincial,  qui,  à  ce  titre,  mérite  d'être  rappelé. 

Fils  d'un  médecin  de  Louviers,  mort  en  1887,  M.  Edmond-Prosper  Petel 
était  né  dans  cette  ville  le  10  février  1848.  Il  avait  commencé  ses  études 
médicales  à  TËcole  de  Médecine  de  Rouen  et  les  avait  continuées  à  Paris; 
il  avait  été  reçu  interne  des  hôpitaux  en  1874.  En  1879,  il  passait  sa  thèse 
de  doctorat  et  allait  s'établir  à  Rouen,  où,  dès  sou  arrivée,  il  avait  été  nommé 
chirurgien  des  hôpitaux,  et  en  1881,  professeur  suppléant,  puis  en  1887, 
professeur  titulaire  à  PÉcole  de  Médecine.  Sa  santé  l'obligea  à  donner  sa 
démission  en  1892.  M.  Petel  était  un  opérateur  très  recherché.  Bien  que 
timide  et  modeste,  il  honorait  la  profession  par  sa  correction.  Quelques 
travaux  de  ce  chirurgien  distingué  sont  à  citer  : 

1879.  —  Des  polypes  de  la  trachée  survenant  après  cicatrisation  de  la  trachéo- 
tomie et  nécessitant  une  nouvelle  opération,  Paris,  th.  de  doct.,  1879,  in-S,  n'^oGO. 

1880.  —  Végétation  polypiforme  de  la  trachée,  implantée  sur  la  cicatrice  d'une 
ancienne  trachéotomie,  Progrès  méd.y  Paris,  1880,  VIll,  427. 

1882.  —  Fistule  du  canal  de  Stenon;  guérison  après  création  d'un  canal  arii- 
âciel.  Union  méd.  de  la  Seine-Inf.y  Rouen,  1882,  XXI,  74-80.  —  Taille  latéralisée 
chez  un  enfant  de  15  ans,  présentation  du  calcul,  Union  méd.  de  la  Seine-Inf., 
Rouen,  1882,  XXI,  40-42. 

1883.  —  Quelques  considérations  sur  86  cas  de  croup  observés  pendant  Tannée 
1882,  Union  méd.  de  la  Seine-Inf,,  Rouen,  1883,  XXII,  39-47. 

1885.  — Commotion  de  la  moelle  épiniëre,  Arch.  deNeuroL,  Paris,  1885,  LH,  191. 

1886.  •—  Taille  latéralisée  chez  un  enfant  de  12  ans;  guérison;  présentation  du 
calcul,  Union  méd.  de  la  Seine-Inf.,  Rouen,  1886,  XXIV,  24-26.  —  Chéloïdes  volu- 
mineuses des  lobules  des  oreilles  chez  une  enfant  tuberculeuse,  Union  méd.  de 
la  Seine-lnf.,  Rouen,  1886,  XXIV.  55-62.  —  Rétrécissement  syphilitique  du  larynx, 
trachéotomie;  cathétérisme  du  larynx  au  moyen  des  bougies  Béniqué.  puis  avec 
le  dilatateur  de  Schroetter;  amélioration  permettant  Tusage  d'une  canule  à  sou- 
pape, présentation  du  malade  et  des  instruments,  Union  méd.  de  la  Seine-Inf, 
Rouen,  1886,  XXIV,  3-lfi. 

1887.  —  Ostéo-arthrite  suppurée  de  l'épaule  droite,  résection  sous-périostce 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  Union  méd.  de  la  Seine-Inf.,  Rouen, 
1887,  XXV,  3-13.  —  Enchondrome  de  l'annulaire  gauche  ayant  atteint  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  Union  méd.  de  la  Seine  In f,  Rouen,  1887,  XXV,  27-31. 

1889.  —  Pseudarthrose  de  l'humérus  droit  datant  de  7  mois;  résection  de<9 
bouts  de  l'os  et  suture  osseuse;  consolidation  complète,  mais  tardive  (après 
20  mois),  Bull.  Soc.  méd.  de  Rouen,  1888-1889,  2  s.,  II,  25-29. 
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M.  le  D'  H.  W.  ALLINOHAM  (de  Londres). 

Le  chirurgien  anglais  H.  W.  Allingham,  qui  vient  de  disparallrc, 
jouissait,  malgré  son  jeune  âge,  d'une  brillante  réputation  d'opérateur. 
M.  H.  W.  Allingham  était  né  à  Londres  en  1862.  Il  était  le  fils  aine  d  un  chi- 
rurgien distingué,  auteur  d*un  Traite  des  maladies  du  rectum^  dont  il  donna 
une  édition  mise  au  courant  de  la  science,  en  1888.  Il  reçut  son  instraction 
scientifique  à  Chatham-House  et  fut,  dès  l'âge  de  vingt  ans,  reçu  interne 
à  Saint-Georges  Hospital,  de  Londres.  Au  moment  de  sa  mort,  M.  H.  W.  Alling- 
ham était  chirurgien  en  chef  de  ce  même  hôpital.  En  1890,  le  prioce  de 
Galles  l'avait  attaché  comme  médecin  à  sa  personne  et,  quand  il  monta  sur 
le  trône  d'Angleterre,  l'investit  du  titre  recherché  de  médecin  de  la  maison 
du  roi. 

H.  W.  Allingham  a  publié  un  certain  nombre  de  travaux  intéressants, 
principalement  sur  la  chirurgie  de  Tabdomen  et  des  membres,  parmi 
lesquels  nous  citerons  : 

188tt.  —  Case  of  polypoid  growth  of  Ihe  rectum.  Lancel^Lond.,  H,  1023.— 
Whitlow  :  varielies  and  trealment;  especially  with  reTereoce  to  latéral  incitions 
in  Ihe  periosteal  and  tendinous  kinds.  Àled.  Press  a.  Ctrc.,  Lond.,  n.  s., 
XLll.  261-264. 

1881.  —  Inguinal  colotomy,  its  advantages  over  tbe  lumbar  opération,  wiih 
spécial  référence  to  a  method  for  prevenling  faeces  passing  below  the  artiOcial 
anus.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  Il,  874-878. 

1888.  —  The  internai  semilunar  cartilage  of  the  knee-joinl  sutured  to  the 
head  of  the  tibia.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  I,  1110.  —  Case  of  the  inferior  roaxillary 
joint  for  ankylosis.  Bril.  A/.  7.,  Lond.,  II,  1221.  —  Incontinence  of  faeces,  iû 
causes  and  trealment.  Med.  Press  a.  dix.,  Lond.,  n.  s,  XLV.  528-530.  —  Per- 
sistent constipation  considered  from  a  surgical  point  of  view.  Med.  Pressa.  Cire, 
Lond.,  n.  s  ,  XLV,  449-451.  —  Lumbar  colotomy;  Ihe  causes  of  failure  in  finding 
the  colon  and  how  they  may  be  obviated.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  1,  894-896.  — 
A  moditied  method  of  perforihing  Whitehead's  opération  for  excision  of  pi]e<. 
Med.  Press  a.  Cire,  Lond.,  n.  s.,  XLV,  657.  —  The  diagnosis  and  treatynent  oj 
diseases  of  ihe  rectum;  edited  and  revised  with  much  additional  new  matler  and 
numerous  diaqrams^  by  H,  W.  Allingham.  Lond.,  J.  a.  A.  Churchill,  5*  éd.,  8*.  38i  p. 

18S9.  —  A  important  supplément  of  the  opération  of  inguinal  colotomy.  Bnt. 
M,  y.,  Lond.,  I,  939-941.  —  Removal  from  the  knee-joint  of  a  dislocaled  internai 
semilunar  cirlilage.  Tr.  Clin.  Soc,  Lond..  1888-1889,  XXII,  125-129.  —  îhe 
treatmeni  of  internai  dérangements  of  the  knee-joinl  by  opération.  Lond.,  i.  a. 
A.  Churchill,  S**,  165  p.  —  A  case  of  cérébral  hœmorrhage;  trephining;  recovcry. 
Tr.  Clin.  Soc,  Lond.,  1888-1889,  XXll,  220-226.  —  Two  cases  of  fracture  of  the  spine 
treated  by  trephining.  Lancety  Lond.,  L  790;  1080. 

1890.  —  A  new  opération  for  prolapsus  or  procidenlia  of  the  rectum.  LanceL 
Lond.,  11,205.  —  Case  of  ankylosis  of  Icmporomaxillary  joint;  excision  of  thecoo- 
dyle  and  neck  of  the  jaw.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  I,  129.  —  Strangulaled  hernia  in  a 
woman  aged  eighty;  herniotomy  necessitating  abdominal  section:  recoven': 
remarks.  Lancety  Lond.,  1,  401.  —  An  obscure  case  of  acute  abdominal  obslruc- 
tion  in  a  boy  aged  10;  laparotomy;  removal  of  Ihe  suppurating  appendix  vermi- 
formis;  recovery.  Lancet,  Lond.,  1,  752. 

1891.  —  A  case  of  presumed  rupture  of  the  ureler  from  external  Tîolence; 
laparotomy;  cure.  Bnt.  M.J.,  Loncf.,  I,  699.  —  A  séries  of  hernia  cases.  LanctU 
Lond.,  U,  864;  979.  —  Punctured  wound  of  the  thigh;  fémoral  artery  and  vein 
divided;  ligature  of  proximal  and  distal  ends;  gangrené  of  leg:  amputation 
through  knee-joint;  cured.  Tr.  Clin.  Soc,  Lond.,  1891-1892,  XXV,  117-122.  —  Fifty 
cases  of  left  inguinal  colotomv,  with  remarks  on  their  points  of  spécial  interest. 
Tr.  M.  Soc.,Lom\.,  1891-1892,  XV,  25-39.  —  Indications  de  Topération  des  fistules 
à  l'anus  dans  la  phtisie.  Bev.  thérap.  méd.-chir.j  Paris,  janvier  15,  p.  52.  — 
More  than  200  cases  of  opération  on  internai  piles;  an  attempt  to  show  which 
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opérations  should  be  performed  in  varying  conditions.  Med.  Pressa.  Cire,  Lond., 
n.  s.,  LU,  19-81.  —  Ruptured  suppurating  vermiform  appendix;  laparotomy; 
removal  of  appendix;  recovery.  Tr.  Clin.  Soc.,  Lond.,  XXIV,  112-115. 

1892.  —  Colotomv  inguinal,  lumbar,  and  transverse  for  cancer  or  sMclure  with 
ulcération  of  the  large  intestine.  Lond.,  Bailliëre,  Tindali  a.  Cox,  8",  199  p.  — 
Gaslro-enterostomy  Tùr  cancer  of  pyloric  end  of  stomach,  Tr,  Clin.  Soc,  Lond., 
1892-1893,  XXVI,  158-162.  —  Amputation  for  gangrené  after  ligature  of  fémoral 
artery  and  vein  for  punctured  wound.  Lancet,  Lond.,  I,  258.  —  Gastro-enteros- 
tomy  for  cancer  of  ttie  pyiorus.  Brit.  M,  J.,  Lond.,  I,  847. 

189i.  —  Case  of  rénal  tumour.  Tr.  M.  Soc,  Lond.,  1894-1895,  XVIII,  388.  — 
Intestinal  obstruction;  cœcum  opbned  in  the  middle  line  of  abdomen;  four 
months  later  slricture  of  descendmg  colon  resected;  three  weeks  later  artincial 
anus  dissected  and  hole  in  cœcum  sutured  and  returned  into  the  belly; 
death  ten  months  later.  Med.  Press  a.  Cire,  Lond.,  n.  s.,  LVIl,  531.  —  Trans- 
verse colotoniy;  failure  to  make  a  spur,  and  prolapse  of  gut;  résection  of  arli- 
ficial  anus;  recovery.  Mathewl's  M.  Quart,,  Louisville,  1,  353-357. 

1895.  —  Cholécystectomie  et  suture  d^une  fistule  dans  le  gros  intestin.  Méd. 
mod.,  Paris,  n°  43,  20  mai,  p.  345.  —  [Néphrectomie  pour  tumeuir  maligne  chez 
le  jeune  enfant].  Med.  Press  a.  Cire,  Lond.,  250.  —  The  surgery  of  the  rectum. 
Brit.  M.  J.,  Lond.,  I,  1096.  —  A  new  bobbin  for  intestinal  anastomosis.  Lancet, 
Lond.,  II,  518-520.  —  A  séries  of  cases  of  opérations  upon  the  stomach.  Lancet, 
Lond.,  I,  1238-1241. 

1896.  —  The  diagnosis  and  Ireatment  ofdiseases  of  the  rectum  :  being  a  praclical 
treatise  on  fistula,  piles,  fissure  and  pain  fui  ulcei*,  procidentia,  polypus,  stricture, 
cancer,  etc.,  Lond.,  Bailliëre,  Tindali  a.  G",  8%  6*  éd.,  501  p.  —  A  case  of  resection 
of  stricture  of  the  sigmoid  Hexure;  recovery.  Tr.  M.  Soc,  Lond.,  1896-1897,  XX, 
138-145.  —  Cancer  of  the  rectum  :  treatment  operutive  or  palliative.  Lancet, 
Lond.,  1,  1133.  —  A  séries  of  cases  of  intestinal  resection.  Med.  Press  a.  Cire, 
Lond.,  n.  s.,  LXI,  101, 130.. —  [Cholècystotomie.  Calculs  biliaires  trouvés  dans  une 
petite  cavité  en  dehors  dé  la  vésicule  du  fielj.  Médecine  mod.,  Paris,  p.  560.  — 
[Enlèvement  de  la  mâchoire  supérieure.  Ligature  antérieure  de  la  carotide 
externe].  Médecine  mod.,  Paris,  p.  56. 

1897.  —  Hernie  fémorale  étranglée  avec  un  sac  dit  épiploïque.  Méd.  mod., 
Paris,  n**  14,  p.  109. 

1898.  —  A  case  in  which  the  abdomen  was  opened  three  times  in  a  forlnight. 
Med   Press  a.  Cire,  Lond.,  n.  s.,  LXVÏ,  409. 

1899.  —  Aneurysm  of  the  subclavian  artery  treated  by  ligature  of  the  iîrst 
portion  followed  âfter  thirty-eighl  davs  by  removal  of  the  aneurysm.  Brit.  M.J., 
1,  1334. 

1900.  —  A  suggestion  for  a  method  of  opening  the  pericardial  sac,  founded 
upon  a  case  of  purulent  pericarditis.  Lancet,  Lond.,  I,  693-695,  2  fig. 

1901.  —  Two  cases  of  intussusception  treated  by  opération;  recovery.  Lancet, 
Lond.,  11,  527-528.  —  Three  cases  of  fracture  dislocation  of  the  spine  treated  by 
laminectomy.  Lancet,  Lond.,  1, 1397-1398.  —  Army  médical  reform  and  reformers. 
Brit.  M.  J.,  Lond.,  1,  1050-1051. 

1902.  —  Some  remarks  upon  internai  dérangement  of  the  knee-joint,  based 
upon  59  cases  in  which  opération  was  performed.  Lancet,  Lond.,  I,  590-591.  — 
Two  cases  of  gastric  surgery.  Lancet,  Lond.,  1,  590-591. 

1903.  —  Chronic  volvulus  of  the  sigmoid  flexure;  intestinal  obstruction; 
opération,  recovery.  Lancet,  Lond.,  I,  1667.  —  Operative  surgery.  Lond.,  Bail- 
lière,  Tindali  a.  Co,  8%  367  p. 

1904.  —  Epigastric  opération  for  drainage  of  pericardium.  Brit.  M.  J.,  Lond., 
I,  106. 


Le  propriétaire- gérant  :  Félix  Alcan. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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TABLE    ANALYTIQUE   DES  MATIÈRES 


DU    TOME    TRENTIÈME 


ABRÉVIATIONS 


Ac.  méd,  :  Académie  de  mëdeciDe. 
Bibl.  :  Bibliographie. 
Cong.  ail.  chir.,  XXXIII'  Congrès  de  la 
société  allemande  de  Chirurgie. 


Soc,  chir,  :  Société  de   Chirurgie  de 

Paris. 
Soc.  chir,  L.,  Société  de  Chirurgie  de 

Lyon. 


Les  titres  des  mémoireâ*  originaux  sont  imprimés  en  italiques,  et  les  noms 

de  leurs  auteurs  en  petites  capitales. 


Abcès.  —  Traitement  des  —  appeii- 
diculaires,  Loc.  oit,,  428;  —  de  la 
paroi  thoracique,  Cong.  chir., 
634;  Drainage  des  —  pelviens 
d'origine  appendiculaire,  td.,  643; 
Troubles  psychiques  dans  les  — 
du  lobe  frontal,  Cong.  ail.  chir. y 
67c.  —  Voy.  Rein. 

Abdomen.  —  Plaie  de  1'  — ,  Cong, 
ail.  chir.,  681;  Traumatisme  de 
r  —,  id.,  693. 

Agrafage.  —  Voy.  Fracture, 

Adénoldien.  —  Le  syndrome  — , 
par  Delacour,  bibl.,  397. 

Aisselle.  —  Voy.  Lymphangiome. 

Alimentation.  —  L*  —  artiflcielle 
sous-cutanée,  Cong.  ail.  chir.,  684. 

Allongement.  —  De  T  —  anormal 
des  membres  inférieurs,  Soc,  chir., 
438. 

Amputation.  —  Voy.  Rectum. 

Amputation  de  Oritti.  —  Cinq 
cas  d*  — ,  Soc.  chir.,  151. 

Analgésie.  —  Voy.  Stovaine. 


Anesthésie.  —  Traité  de  V  —  géné- 
raleetlocaIe,parDumo72^bibl.,458; 
r  —  et  les  anesthésiques  usuels, 
par  Rieu- Villeneuve,  bibl.,  458; 
recherches  sur  Y —  lombaire,  Cong. 
ail.  chir.,  669.  —  Voy.  Stovaine, 

Anévrisme.  —  Traitement  des  —, 
Ac,  méd,,  452,  —  Iraumatique, 
Cong.  ail.  chir.,  705;  Suture  vascu- 
laire  dans  un  cas  d'  —,  id.,  705. 

—  poplité.  Soc.  chir.,  803,  id.  Soc, 
ch.  L.,  812.  —  de  la  mammaire 
interne,  td.,  813. 

Angiome. enkysté  de  Torbite, 

Soc.  chir.,  L,  442. 
Anus.  —  Procédé  de  guérison  de  V 

—  vaginal,  Cong.  chir.,  656. 
Aorte.  —  Place  de  V  —,  Cong.  ail. 

chir.,  681. 

Appendice.  —  Circulation  dans 
r  —,  Cong.  ail.  chir.,  683. 

Appendicectomie.  —  Point  parti- 
culier du  manuel  opératoire  de 
r  — ,  Soc.  chir.,  155. 
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Appendicite.  —  Bactériologie  de 
r  —  (LANzelTAVEL), 43,213  ;ya/ewr 
clinique  de  la  courbe  leucocytaire 
dansT  — (Jiluard),  98,245;  Diver- 
ticules  de  V appendice  et  —  diverii- 
culaire  (LEJARset  Ménétrier),  469; 
Traitement  de  1'  —  aiguë,  paV 
Mahar,  bibl,  297  ;  Éliologieder  — . 
Ac.  mcd.f  453;  de  V  —  chez  les 
Arabes,  Cony.  cAf'r.,  64i  ;  —  aiguë, 
id,  641;  remarques  sur  V  — ,  id, 
643,  opération  précoce  dans  l'  — , 
Cong.  ail.  chir.^  686;  du  moment 
d'intervention  dans  V  —,  id,,  686. 
—  Voy.  Abcès, 

Artère.  —  Les  —  de  la  colonne  ver- 
tébrale scoliotique,  Cong.  ail.  chir., 
677.  —  Voy.  Os. 

Atrésie.  —  Étiologie  des  —  de  l'in- 
testin, Cong.  ail.  chir.,  691. 

Automobile.  —  Voy.  Radius. 

Autoplastie. à  grand  lam- 
beau, Soc.  chir.f  159. 

Bactériologie. — Voy.  Appendicite. 

Bile.  —  Opérations  sur  les  voies 
biliaires,  Cong.  ail,  chir.,  692; 
relations  entre  les  opérations  des 
voies  biliaires  et  les  pancréatites, 
id.,  695. 

Brûlure.  —  Cas  de  —  étendue. 
Soc.  chir.  L.,  161. 

Cal.  —  Voy.  Fémur, 

Calcul.  —  Ablation  de  —,  Cong. 
ail.  chir.,  6,}3. 

Canal.  —  Plaies  opératoires  du  — 
thoracique  ;Lkcè.ne),  743:  Valeur 
thérapeutique  du  drainage  du  — 
hépatique,  Soc.  chir.,  437.  —  Voy. 
Vagin. 

Cancer.  —  De  la  thyroïde  (Delore), 
527,  784;  Dégénérescence  cancé- 
reuse du  moignon  du  col  ultérin, 
Soc.  cAiV.,  158;  —,  Ac.  méd.j  448; 
Traitement  radiothérapique  des 
— ,  Cong.  chir.,  623;  Les  nouveaux 
traitements  du  —,  «/,  624;  Trai- 


tement des  -~  inopérables  du  sein 
par  castration  ovarieme,  id,  626. 
Des  récidives  tardives  du  — .  Cmg. 
ail.  chir. ,  669  ;  Radiothérapie  du  -, 
iV/.,  670;  Traitement  du  —  gas- 
trique et  rectal,  Cong.  ail.  chir., 
690.  —  de  rs  iliaque,  Soc.  ch.  L., 
815.  —  Voy.  Rectum,  Thyroïde. 

Capsule.  —  Chirurgie  des  tumeurs 
des  —  surrénales,  Cong.  ail.  chir., 
700. 

Carcinome.  —  Résections  uréléro- 
vésicales  dans  les  —  utérins,  Conf/. 
ail.  chir.,  697. 

Carcinose.  —  Ac.  med.,  447:  - 
par  implantation,  Cong.  ail.  chir., 
669. 

Cardiolyse. ,  Cong.  atl.  chit., 

680. 

Carotide.  —  Place  de  la  —,  Soc. 
chir.,  432;  Extirpation  de  la  — 
primitive,  Cong.  chir.,  631. 

Castration.  —  Voy.  Cancer. 

Cerveau.  —  Plaie  pénétrante  du 
— ,Cong.  chir.,  627. 

Chirurgie.  —  —  nerveuse  d'ur- 
gence, par  Chipauit,  bibl.,  297; 
Traité  de  —  spéciale,  par  Kô.mg, 
bibl.,  299. 

Chloroforme.  —  Sur  remploi  du 
—  associé  à  Toxygène,  Soc.  chir., 
438;  Les  accidents  graves  du  —  et 
les  moyens  d'y  remédier,  Cong. 
chir.,  623. 

Chlorure  d'éthyle.  —  Le — comme 
anesthésique  général,  Cong.  chir., 
623. 

Cholécystectomie.  —  Manuel  opé- 
ratoire de  la  —  sous-séreuse.  Soc. 
chir.  L.,441,  443;  Du  moignon  du 
cystique  après  la  —,  Cong.  ail. 
chir.,  693. 

Cholécystentérostomie. en 

Y,  Cong.  chir.,  646,  647. 

Chorioépithéliome.  —  Sur  le  — 
du  teslicule,  Cong.  ail.  chir..  701, 
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Cirrhose.  —  Voy.  Foie. 

Clinique. chirurgicale,  par 

Le  DEiNTO,  bibl.,  298. 

Coccyx.  —  Voy.  Tuberculose. 

Cœur.  —  Vériflcation  de  l'état  fonc- 
tionnel du  — ,  Cong.  alL  chir,^  668; 
double  plaie  du  — ,  Soc.  chir.^  808. 

Colite.  —  —  rebelle,  Cong,  chir., 
638  ;  traitement  chirurgical  des  — 
graves,  irf.,  638;  la  —  chronique, 
Cong.  ail.  chir.,  691. 

Côlon.  —  Dispositions  vicieuses  du 
—  ascendant  (Alglâve),  730. 

Colonne  vertébrale.  —  Voy.  Ar- 
tère. 

Compresse.  —  Sur  des  —  laissées 
dans  le  ventre,  Cong.  ail.  c/itr.,  683. 

Condyle.  —  Voy.  Mâchoire. 

Contusion.  —  Voy.  Rein. 

Cordon.  -^  La  torsion  du  —  sper- 
matique  par  Lapointe,  bibl.,  459. 

Corps  étrangers.  —  Pathogénie 
des  ~  articulaires,  Cong.  alL  chir., 
706. 

Corps  th3rroIde.  —  Cas  de  dégé- 
nérescence amylolde  du  — ,  Cong. 
ail.  chir.,  677. 

Cou.  —  Voy.  Kyste. 

Coude.  —  Résection  du  — ,  Soc.  ch. 
L.,  161,  440.  —  Voy.  Laxité. 

Coxalgie.  —  Technique  du  traite- 
ment de  la  —,  par  Calot,  bibl.,  299  ; 
la  claudication  après  la  — ,  Cong. 
chir.,  66 i. 

Cryptorchidie.  —  Opération  de  la 
— ,  Cong.  ail.  chir.,  70i. 

Cryptorchisme.  —  Traitement  do 
—,  Cong.  ail.  chir.,  701. 

Cubitus.  —  Fractures  du  —,  Soc. 
ch.  L.,  460. 

Cystotomie. d'urgence,  Cong. 

chir.,  652. 

Dôcapsulation. dans  le  mal 

de  Bright,  Cong.  alL  chir.,  699. 

Déchirure.  —  Voy.  Urètre. 

Décollement.  —  Voy.  Épiphyse. 


Decubitus. ventral  systéma- 
tique, Cong.  ail.  chir,,  684. 

Déformation.  —  Voy.  Maxillaire. 

Diabète. et  chirurgie,  Cong. 

ail.  chir.,  668;  Radiographie  de 
diabétiques,  id  ,  668. 

Diaphragme.  —  Chirurgie  du  — , 
Cong.  ail.  chir.,  QS\  ;  Suture  du — , 
id.,  681. 

Diaphyse.  —  Remplacement  de  la 

—  libiale,  Cong,  ail.  chir.,  706. 
Diverticule.  —  Voy.  Appendicite. 
Drainage.  —  Voy.  Canal. 
Épiphyse.  —  Décollement  trauma- 

lique  des  — ,  Cong.  chir.,  616.  — 
Voy.  Radius. 

Épithélioma.  —  —  de  la  langue 
traité  par  la  radiothérapie,  Ac. 
med.,  447  ;  —  adamantin  du  maxil- 
laire, Cong.  chir.,  629. 

Épityphlite.  —  Pathologie  et  trai- 
tement de  r  — ,  Cong  ail.  chir.,  684. 

Estomac.  —  Résultats  définitifs  de 
Texcision  de  ï — ,  Cong.  chir.,  637; 
pathologie  des  plaies  de  V — ,  Cong. 
ail.  chir.,  687;  sur  Tulcère  de  ï—, 
id.,  687;  iléus  gastrique  dan§  T — , 
id.,687;  résection  de  r—,id.,  689. 

—  Voy.  Ulcère,  Gastro-entêrostomie, 
Volvulus. 

Ëventration.  —  Cure  d'une  —,  Soc. 
ch.  L.,  586. 

Exostose.  -  —  multiples,  Soc. 
chir.,  431. 

Face.  —  Voy.  Prothèse. 

Fémur.  —  Ancienne  fracture  du  — , 
Soc.  cA.,  44J.  —  Cal  vicieux  du—, 
id.,  442;  fractures  de  Thumérus 
et  du  — ,  par  Kocher,  bibl.,  591. 

—  Voy.  Ostéosarcome. 
Fibrome. du  ligament  large, 

Soc.  ch.  L  ,  588  ;  allure  clinique 
maligne  de  certains —  de  Tovaire, 
Cong.  chir.,  659.  —  Voy.  Utérus, 
Hémorragie,  Pseudolobulation. 
Fistule.  —  Cas  de  —  du  canal  thyréo- 
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glosse  (CoRNiL  et  Schwartz),  717; 
—,  Soc.  chir.,  435,  436;  —  urétro- 
rectales,  Cong.  ckir.y  653. 

Fluorure  de  sodium.  —  Voy.  Os. 

Foie.  —  Traitement  chirurgical  de 
la  cirrhose  du  — ,  Soc.  cong,  chir,^ 
600;  origine  portale  de  certains 
accidents  provenant  à  la  suite 
d'interventions  sur  la  région  du 
foie,  td.,  646;  rupture  traumatique 
du  — ,  Cong.  ail.  chir.,  694. 

Fracture.  —  Évolution  anatomique 
des  —  mobilisées  (Cornil  et  Cou- 
dray),  1.  —  Du  traitement  des  — 
récentes  fermées  par  l'agrafage  mé- 
tallique (Dwarier),  180.  —  Voy. 
Cubitus,  Radius,  Fémur,  Scaphoide, 
Maxillaire,  Nez,  Os,  Rotule  y  Hu- 
mérus. 

Gangrène.  —  Production  de  la  — 
en  chirurgie  gastro-intestinale, 
Cong.  alL  chir.,  689. 

Gastro  -  enter o  -  anastomose .  — 
Troubles  survenant  après  la  — , 
Cong.  ail.  chir.,  620. 

Gastro-entérostomie .  —  —  et 
ulcère  de  Testomac,  Soc.  chir.,  156; 
de  la  — ,  Cong,  chir.,  637;  id., 
Cong.  ail.  chir.,  690. 

Genou.  —  Résection  du  —,  Soc. 
ch.  L,  586.  —  Pathologie  du  — , 
Cong.  ail.  chir.,  705.  —  Voy. 
La.vité. 

Genu  valgum.  —  Pathogénie  du  — , 
Cong.  chir.,  660;  résultats  de  Tos- 
téotomie  des  os  de  la  jambe  et 
du  fémur  dans  le  —  rachitique, 
id.,  661. 

Grossesse.  —  Voy.  Kyste. 

Hanche.  —  Réduction  d'une  luxa- 
lion  de  la  — ,  Soc.  chir.,  159;  la 
luxation  congénitale  de  la  — , 
Cong.  chir.,  662,  663,  résultais  de 
la  réduction  non  sanglante  de  la 
luxation  congénitale  de  la  — ,  Cong. 
ail.  chir.,  704. 


Hématoeèle. ,  Cong.  cAir.,  647. 

Hémorragie.  —  —  dans  le  cas 
de  fibrome,  Soc.  ch.  L.,  587. 

Hépatique.  —  Infections  —  graves. 
Soc.  chir.,  153. 

Hépatopezie.  —  De  V—,  Cong.  ail. 

•   chir.,  695. 

Hernie.  —  Résultats  de  la  cure 
radicale  de  la  —  crurale,  Cong. 
chir.,  644;  varices  prises  pour  — 
crurales,  id.,  644-;  phimosis  et  — , 
id.,  646;  traitement  des  —  par 
Falcool,  Cong.  ail.  chir.,  687:  trai- 
tement des  — ,  id.,  788.  —  Voy. 
Vomissement. 

Humérus.  —  Fracture  de  V  — ,  Soc. 
'Chir.,  800;  id.,  Soc.  chir.  L.,  810. 
Fémur,  Kyste. 

Hydronéphrose.  —  Pathogénie  de 
r —  intermittente,  Soc.  chir.,  149. 
Recherches  sur  V — ,  Cong.  ail. 
chir.,  698. 

Gynécologie.  —  Traité  médico- 
chirurgical  de  — ,  par  Labadie- 
Lagrave  et  Legueu,  bibl.,  456. 

Hypertrophie.  —  Voy.  Prostatec- 
tomie.  Prostate. 

Hypogastre.  —  Voy.  Artère. 

Hypophyse.  —  Traumatismes  de 
r — ,  Cong.  ail.  chir.^  674. 

Hypospadias.  — Traitement  deT — , 
Soc.  chir.,  153,  800. 

Hystérectomie.  —  Procédé  d'— , 
Soc.  ch^L.,  444;  indications  de  V — 
vaginale,  Cong.  chir.,  653;  —  ab- 
dominale, id.,  655. 

Impotence.  —  Contribution  à  Cé- 
tude  des  —  fonctionnelles  (Mallt 
et  Richom),  as,  280,  413,  543. 

Infection.  —  Voy.  Paraffine. 

Instrument. ,  Cong.  chir.,  664, 

Intestin.  —  Des  ostéomes  de  f— 
(Qdénu),  59.  Occlusion  intestinale 
par  tumeur  de  Y—.  Soc.  ch.  L., 
440;  conduite  k  tenir  en  cas  de 
sortie  de  1' — ,  Cong.   chir.,  635; 
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pathogénie  des  ruptures  sous- 
cutanées  de  1'—,  Cong.  ail.  chir.j 
682;  la  virulence  du  contenu  intes- 
tinal, l'd.,  683  ;  atrésies  de  T— ,  td., 
691;  occlusion  de  1'—,  id.,  691; 
méthodes  de  résection  du  gros  — , 
id.,  691  ;  rinterVention  ^chirurgi- 
cale dans  les  tumeurs  du  gros  —, 
Soc,  chv\,  805;  rétrécissements  tu- 
berculeux de  r—  grêle,  Soc.  ch,  L., 
812.  —  Voy.  Tuberculose,  Néo- 
plasme, 
Intoxication.  —  Voy.  Naphtil, 
Invagination.  —  Cas  d'—  du  di- 
verlicule  de  Meckel,  Cony .  ail, 
chir,,  691. 

Kyste. de  l'ovaire  et  grossesse, 

Soc,  chir.,  439;  —  du  cou,  Soc. 
ch,  L.,  442;  technique  dans  Tex- 
tirpation  d*un  — ,  Cong,  chir,,  634; 

—  de  la  rate;  irf.,  648;  —  tubo- 
ovarien,  id.,  657;  —  de  Thumérus, 
Cong,  ail,  chir.,  701  ;  —  du  nerf 
médian,  Soc.  ch,  L.,  810.  —  Voy. 
Néphrectomie,  Utérus. 

Labyrinthe.  —  Trépanation  du  —, 

Cong,  chir.y  628. 
Langue.  —  Voy.  Épithélioma. 
Laparotomie.   —   — ,   Soc,  chir.j 

157;  — ,  Cong.  chir.,  639. 
Laryngectomie. totale.  Soc. 

chir.,  439. 
Larynx.   —  Traitement  des  corps 

étrangers  du  — ,  Soc.  ch.,  437. 
Laxité.  —  —  des  genoux  et  des 

coudes,  Soc.  chir.  L.,  159. 
Leucocytes.  —  De  la  réaction  iodo- 

phile  des  —,  Cong.  ail.  chir.,  667. 

—  Voy.  Appeûdicite. 
Ligature.  —  —  des  artères  hypo- 

gastriques.  Soc.  ch.  L.,  584. 
Lipome.  —  Voy.  Sein. 
Luxation. médio-carpienne, 

Soc.  ch.  L.,  813;  —  radio-cubitale, 

iti.,  814.  —  Voy.  Hanche,  Rotule, 

Mâchoire,  Poignet. 


Lymphangiome.    —  —  kystique 

de  faisselle,  Cong,  chir.,  659. 
Mâchoire.  —  Résection  des  deux 

condylesde  la  —,  Soc.  ch.  L.,  585  ; 

réduction  des  luxations  anciennes 

de  la  — ,  Cong.  ail,  chir.,  676. 
Main.  —  Voy.  Œdème. 
Mal   de  Pott.    —   Ce  qu*il  faut 

demander  aux  appareils  pour  — , 

Cong.  chir.,  634. 
Maladie   de    Hirscbsprung .   — 

Sur  un  cas  de  —,  Cong.  ail.  chir., 

692. 
Maladie  de  Paget.  —  Contribution 

à  la  — ,  Cojig.  ail.  chir.,  671. 
Maxillaire.  —  Déformation  spéciale 

du  —  inférieur.  Soc.  chir.,  159; 

fracture  double  du  —  inférieur. 

Soc,  ch,  L,,  589;  hemi-résection 

du  —,  id,,  809.  —  Voy.  Êpithé- 

Home,  Tumeurs, 
Moignon. d'amputation,  Cong. 

ail,  chir.,  706. 
Naphtol.  —  Intoxication  par  le  — 

camphré,  Soc.  chir.,  149. 
Néphrectomie.   —  —    et  kystes 

hydatiques.  Soc.  ch.  L.,  811. 
Néoplasme.  —  Tolérance  des  — 

du  gros  intestin,  Cong.  chir.,  639. 
Néphrite.  —  De  l'intervention  opé- 

ratoire  dans  les  —  (Yvert),  309.  — 

Traitement  chirurgical  des  —,  par 

Pousson,    bibl.,   457,    traitement 

opératoire  de  la  — ,  Cong.  ail.  chir,, 

699. 
Néphrotomie.  —  Voy.  Rein. 
Nez.   —   Difformité   nasale  traitée 

par  la  paraffine,  £c,  med.,  4i8; 

traitement  des   fractures  du  — , 

Cong.  chir.,   628;  rapetissements 

opératoires  du  — ,  Cong,  ail,  chir., 

676. 
Occlusion.  —  Voy.  Intestin. 
Œdème. de  la  main,  Cong. 

ail,  chir,,  704. 
Œsophage.   —  Imperforation   de 
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T— ,  Soc,  c/itr.,437;  rétrécissement 
cicalriciel  de  T— ,  Cong.  chir,,  631  ; 
rupture  de  V — ,  sain,  id.,  631. 

Œsophagotomie.  —  De  r  —  ex- 
terne (Balacbsco  et  Rotin),  339, 564. 

Omoplate.  —  Extirpation  totale  de 
r— ,  Cong,  ail.  chir.,  702. 

Orbite.  —  Corps  étranger  de  F—, 
Soc,  ch,  L.,  589.  —  Voy.  Angiome. 

Oreille.  —  Réparation  orthopédi- 
que des  —,  Cong.  chir,,  628. 

Orthopédie.  —  Manuel  d'--  verté- 
brale: par  Chipaulty  bibl.,  459. 

Os.  —  Nouvelles  recherches  sur  les 
artères  des  — ,  Cong.  alL  chir., 
670  ;  actions  du  chlorure  de  sodium 
sur  les  ^,  id,,  671  ;  sature  osseuse 
dans  les  fractures  sous-cutanées, 
id.,  671. 

Ostéome.  —  Voy.  Intestin. 

Ostéo-Barcome.  —  Traitement  des 
—  des  membres,  Soc.  ch.  L.,  162; 
cas  d' —  du  fémur  guéri  par  phéno- 
puncture,  Cong.  chir.,  627;  — 
traité  par  la  radiothérapie.  Soc. 
ch.y  809. 

Ostéotomie. ,  Soc.  chir.,  439. 

Ostéotrophie. traumatiques, 

Soc.  ch.  L.j  585. 

Ovaire.  —  Voy.  Kyste,  Cancer,  Fi- 
brome. 

Oxygène.  —  Voy.  Chloroforme. 

Palmure. cicatricielle,  Cong. 

c/iir.,660. 

Pancréatite.  —  De  la— sclérosante, 
Cong.  ail.  chir.,  695;  deux  cas  de 
—,  id.,  696.  —  Voy.  Aile. 

Paraffine.  —  Injections  de  — ,  par 
Stein,  bibl.,  299.  —  Voy.  Nez, 

Para£Bnome. et  parafOnage, 

Cong.  chir.,  627. 

Paralysie.  —  Voy.  Tendon. 

Perforation.  —  Voy.  Ulcère. 

Périchondrite.  —  Résultats  de  la 
résection  pour  — ,  Cong,  chir.,  632. 

Péritoine.  —   Des  manifestations 


péritonéales,  Cong.  ail.  chir.  - 
Voy.  Vagin. 

Pharynx.  —  Extirpation  do  —, 
Cong.  ail.  chir.,  678. 

Phimosis.  —  Voy.  Hernie. 

Phlébite.  —  Le  mouvement  métho- 
dique dans  le  traitement  des  — 
et  des  varices,  Ac.  med.,  455. 

Phénoponcture.  —  Voj.  Ostéimr- 
corne. 

Phlébite.  —  Traitement  des  —  par 
le  massage,  Ac.  med.,  816. 

PhocoméUe.  —  Un  cas  de  — , 
Cong.  ail.  chir.,  701. 

Plaie.  —  Voy.  Carotide,  Canal,  Cœur. 

Pleurésie. ,  Soc.  chir.,  807. 

Pneumothorax. ,  Cong.  cA/r., 

632,  id.,  Cong.  ail.  chir.,  680. 

Poignet.  —  Luxation  progressiTe 
du  —,  Cong.  ail.  chir.,  703:  delà 
résection  du  — ,  id. ,  704. 

Pressions.  —  Voy.  Sang. 

Prognathisme.  —  Le  —  et  son 
traitement  orthopédique,  Cong. a//. 
chir.,  676. 

Prolapsus. de  la  muqueuse 

de  la  vessie,  Ac.  med.,  818. 

Prostate.  —  Traitement  opératoire 
direct  de  l'hypertrophie  prosta- 
tique, Soc.  chir.  —  Voy.  Prostatec- 
tomie. 

Prostatectomie.  —  La  —  dans 
r  hypertrophie  de  la  pmstate,  par 
Proust,  bibl.,  298. 

Prothèse. métallique  de  la 

face,  Soc.  chir.,  159. 

Pseudolobulation. des  fibro- 
mes. Soc.  ch.  L.,  587. 

Psychose.  —  —  antiopératoires^ 
Soc.  ch.  L.,  8il. 

Pylore.  —  Sur  l'hypertrophie  du—, 
Cong.  ail.  chir.,  688;  sténose  du 
— ,  id.,  685. 

Py  ohémie. à  marche  clinique, 

Cong.  ail.  chir.,  607. 

Radioscopie. ,  Ac.  méd,,  443. 
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Radiothérapie.  —  Sur  la  —,  Cong, 
ail.  chir.f  670.  —  Voy.  Cancer,  Épi- 
thélioma,  Ostéosarcome. 

Radium.  —  Action  du  —  sur  les 
tissas  vivants,   Cong,  ckir.,   624. 

Radius.  —  Fracture  de  Vépipkyse  du 
—  (Gbellini),  479.  —  Les  fractures 
du  —^  chez  les  automobilistes, 
Soc,  ch.  L.,  162;  fracture  du  — , 
irf.,  440. 

Rate.  —  Rupture  traumatique  de 
la  —,  Soc.  chir.,  808.  —  Voy. 
Kyste. 

Rayons  X.  —  Les  —  et  l'extraction 
des  projectiles,  par  Remy  et  Peu- 
gniez,  bibl.,  591. 

Rectum.  —  Amputation  du  —  pour 
cancer,  Soc,  chir,^  152;  —  cancer 
du  —  Cong.  chir.,  640;  résultats 
éloignés  de  la  résection  du  — ,  id., 
640. 

Rein.  —  Contusion  du  — ,  néphro- 
tomie,  Soc.  chir.,  157;  décapsula* 
tion  des  — ,  Cong.  c/iir.,  648  ;  dia- 
gnostic des  abcès  métastatiques 
du  —,  id.y  650:  opérations  sur  le 
—,  id.,  651;  opérations  du  cou 
dans  la  tuberculose  du  — ,  Cong. 
ail.  chir.,  697;  de  la  tuberculose 
du  — ,  id.y  698;  altérations  du  — , 
id.y  699;  chirurgie  du  — ,  id.,  700; 
opérations  sur  le  —  en  fer  à  che- 
val, id.y  700.  —  Voy.  Capsule. 

Résection.  —  Voy.  Coudey  Mâchoire, 
Genou  y  PérichondritCy  Rectum^  Poi- 
gnet. 

Rétention.  —  Cause  de  la  —  chez 
les  prostatiques,  Cong.  ail.  chir., 
696. 

Rétrécissement.  —  Voy.  Œso- 
phage, Intestin. 

Rhumatisme.  —  —  tuberculeux 
ankylosant,  Ac.  med.,  817. 

Rhinoplastie.  —  445;  —  à  lam- 
beau frontal.  Soc.  ch.  L.,  584. 

Rétrécissement. iléo-cœcal, 


Soc.  ch.  L.y  163;  traitement  des 

—  dits  syphilitiques,  Soc.  chir., 
485. 

Rotule.  —  Traitement  sanglant  de 
la  luxation  congénitale  de  la  —, 
Soc.  ch.  L,,  443;  Luxations  trau- 
matiques  de  la  — ,  par  Chevriery 
bibl.,  591  ;  la  luxation  congénitale 
de  la — ,  Cong.  ail.  chir.,  705;  trai- 
tement de  la  luxation  de  la  — , 
id.y  705;  Suture  au  catgut  dans 
les  fractures  de  la  — ,  id.,  706. 

Rupture. des  rotules,  Soc.  ch. 

L.y  814;  —  post-abortum,  Soc, 
chir.,  809.  —  Voy.  Œsophage, 
Intestin,  Rate. 

San^.  —  La  pression  sanguine  en 
chirurgie,  par  Cribe,  bibl.,  457.  — 
Valeur  séméiologique  de  Texamen 
du  —  en  chirurgie,  Cong.  c/iir.,613. 

ScaphoXde.  —  Suites  éloignées  des 
fractures  du  — ,  Soc.  ch.  L.,  588, 
589;  pronostic  et  traitement  des 
fractures  du  —,  trf.,  809,  810. 

Scapulectomie. ,  Soc.  chir., 

801. 

Scapulo-humérale.  —  Résection 
de  Tarliculation  — ,  Cong.  ail, 
chir.,  702;  traitement  des  fractures 
et  luxations',  id.,  703. 

Scapulum.  —  Extirpation  du  —, 
Cong.  ail.  chir.,  702. 

Scoliose.  —  Anatomie  et  mécanisme 
de  la  — ,  par iVtco/a^ont,  bibl.,  456. 

—  Voy.  Artère. 

Sein.  —  Les  lipomes  du  —  (Delage 

et  Massabiau),  484.  —  Voy.  Cancer. 
Semi-lunaire.  —  Pseudo-luxation 

du  —,  Soc.  chir.  L.,  810. 
Sérum.   —    Valeur  des  injections 

de  —  antistreptococcique,  Cong. 

chir.,  630. 
Splanchnotrypsie.   —   De  la  —, 

Cong.  ail.  chir,,  689. 
Sténose.  —  Voy.  Tuberculose,  Pylore. 
Syphilis.  —  Poussée  syphilitique 


L_ 


832 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


I  ■ 

r 


du  sternum,  Soc.  chir,,  809.    — 
Voy.  Rétrécissement. 

StovaXne.  —  Analgésie  par  la  — , 
Ac.  med.,  449;  Taneslbésie  rachi- 
dienne  à  la  — ,  Soc.  chir.,  802. 

Sature.  —  Voy.  Anévrismey  Rotule. 

Taille. hypogastrique  modi- 
fiée, Soc.  ch.  L.,  i6i. 

Tendon. Sur  la  fixation  du 

—  dans  le  traitement  des  paraly- 
sies, Cong.  chir.j  623. 

TeBticjxLe.—yoy.Choris-épithéliome. 

Tète.  —  Appareil  destiné  à  main- 
tenir le  redressement  de  la  '-. 

Thorax.  —  Principes  des  interven- 
tions intra-thoraciques,  Cony.  alL 
chir.f  678;  opérations  intra-thora> 
ciques,  id.,  679, 680.  —  Voy.  Abcès. 

Thrombose.  —  Guérison  de  — , 
Cony.  ail.  chiv.,  675;  —  des  veines 
épiploïques,  id.,  683;  —  néoplasi- 
ques  de  la  veine  cave  inférieure, 
iV/.,701. 

Thyrôoprive.  —  Progénitures  dé 
— ,  Cony.  ail.  chir.j  677. 

Thyroïde.  —  Cancer  de  la  —  (De- 
lorr),  527;  La  glande  —,  par  de 
Quervain,  bibl.,  456. 

Tibia.  —  Voy.  Diapkyse. 

Tissu.  —  Implantation  et  accroisse- 
ment de  —  embryonnaires,  Cong. 
ail.  citir.,  609. 

Torsion.  —  Voy.  Utérus,  Cordon. 

Trépanation.  —  Voy.  Labyrinthe. 

Troubles.  —  —  trophiques  post- 
opératoires. Soc.  ch.  L.,  584. 

Tuberculose.  —  Sténoses  tubercu- 
leuses de  r  intestin  grêle  (Bérard  et 
Lericiie),  1G5,  400.  —  La  —  du 
coccyx  (Gaibet),  201,369;  —  béni- 
gne des  grandes  articulations, Cow^. 
chir.,  060.  —  Voy.  Rein. 


Tumeur.  —  Examen  d'une  ,Soc, 
ch.  L.,  586.  —  Traitement  des  — 
du  maxillaire,  Cong.  chir.j  629: 
— ,  id.,  647;  —  papillaires  mulli- 
ples  des  voies  biliaires,  Cong.  ail. 
chir.j  692.  — Voy.  Intestin,  Vessie, 
Capsule. 

Typhlite.  —  Des  signes  cliniques 
de  la  —,  Cong.  aU.  chir.,  683. 

Ulcère.  —  Perforation  de  r  estomac 
par  —  (F.  et  G.  Ghoss),  78,  268, 
385,  507,  758;  —  Perforation  d'  - 
de  la  petite  courbure  (Villard  el 
PiMATELLi),  132.  —  Voy.  Gastro- 
entérostomie,  Estomac. 

Urètre.  —  Déchirure  de  Y—  pos- 
térieur. Soc.  chir.j  152. 

Urine.  —  Sur  une  variété  d'incon- 
tinence d*— ,  Soc.  chir.,  80i. 

Urologie.  —  Manuel  d'— ,  par 
Prisch  et  Zuckerkandl,  bibl.,  457. 

Utérus.  —  Torsion  d'un  —  fibroma- 
teux, Soc.  ch.  L.,  162:  ablation  de 
r— ,  Soc.  chir.,  439 ;  Kyste  de  T— 
Soc.  ch.  JL.,  816.  "Yoy.  Cal j  Dégé- 
nérescence. 

Vagin.  —  Le  canal  vaginopérilo- 
néal,  par  Villemin,  bibl.,  300:  ab- 
sence de  —,  Soc.  chir.j  809. 

Varice.  —  Voy.  Phlébite,  Hernie. 

Veine.  —  Voy.  Thrombose. 

Ventre.  —  Voy.  Compresse. 

Vessie. Formation  et  traite 

ment  des  diverticules  de  la  —, 
Cony.  ail.  chir.,  697:  de  quelques 
tumeurs  rares  de  la  —,  id..  697. 
—  Voy.  Carcinome. 

VoItuIus.  —  Du  —  stomacal,  Cong. 
ail.  chir.j  688. 

Vomissement.  —  Sur  les  —  incoer- 
cibles dans  la  hernie  épiploîqae, 
Cong.  chir.j  645. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODA RD. 
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